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Nous  adressons  à nos  premiers  maîtres  de  l’Ecole  et  de 
1 Hôpital  d’Angers,  en  particulier  à MM.  Farge  et  De- 
zanneau,  nos  professeurs  de  clinique  médicale  et  chirur- 
gicale, nos  remerciements  pour  leurs  leçons  qui  nous  ont 
été  si  précieuses  au  début  de  nos  études. 

Que  nos  maîtres  dans  les  hôpitaux  de  Paris  : MM.  les 
professeurs  Germain  Sée,  Cornil,  Panas,  Le  Dentu, 
MM.  Terrillon,  Brun,  Gouraud,  comme  ceux  qui  les 
suppléèrent  à une  certaine  époque  de  l’année:  MM.  Ha- 
not,  Reynier,  Campenon,  Routier;  enfin  au  Bureau  cen- 
tral, MM.  Josias,  Brocq,  Brault  et  Marie  veuillent  bien 
agréer  l’expression  de  notre  vive  reconnaissance  pour 
leur  bienveillance  et  pour  tout  ce  dont  nous  sommes 
redevables  à leur  enseignement  si  recherché  des  élèves. 

Nous  remercions  particulièrement  notre  excellent 
maître  M.  Terrillon,  aux  leçons  duquel  nous  avons  puisé 
le  sujet  de  notre  présent  travail,  appuyé  en  grande  partie 
sur  les  observations  qu’il  a bien  voulu  nous  communi- 
quer. 

Enfin,  que  M.  le  professeur  Guyon  veuille  bien  agréer 
nos  respectueux  remerciements  pour  le  grand  honneur 
qu  il  nous  fait  en  acceptant  la  présidence  de  notre  thèse. 


- 

SUR  LA 


INTRODUCTION 

Dans  la  plupart  des  travaux  et  en  particulier  dans  les 
thèses  de  doctorat  récentes  sur  les  salpingo-ovarites,  la 
blennorrhagie  est  considérée  comme  provoquant  des  sup- 
purations tubaires,  péritonéales  et  ovariennes  au  même 
titre  par  exemple  que  l’infection  puerpérale.  M.  Terril- 
Ion,  à plusieurs  reprises,  oralement,  l’année  dernière,  lors- 
que nous  étions  dans  son  service  et  cette  année  dans  une 
leçon  inédite,  affirmait  au  contraire,  comme  règle,  l’ab- 
sence de  suppuration  ovarienne  dans  la  blennorrhagie 
des  annexes  de  l’utérus. 

Les  pièces  enlevées  dans  ses  nombreuses  salpingecto- 
mies, étaient  d’ailleurs  toutes  en  faveur  de  cette  opinion. 

Cette  contradiction,  pour  Tovairesurtout,  avec  les  des- 
criptions que  nous  avions  lues  nous  a donné  l’idée  d’en 
rechercher  la  cause,  et  ce  sont  ces  recherches  qui  ont 
servi  de  point  de  départ  à notre  thèse. 
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Après  avoir  analysé  de  nombreuses  observations,  il 
nous  a semblé  que  les  cas  où  est  notée  l’origine  blennor* 
rhagique  peuvent  se  classer  en  2 principaux  groupes  très 
différents,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

1°  Ceux  qui  ont  les  caractères  d’une  inflammation  ca- 
tarrhale avec  écoulement  soit  purulent  au  début,  mais 
rapidement  muco-purulent,  soit  d’emblée  muco-puru- 
lent;  avec  peu  de  lésions  du  péritoine  et  de  l’ovaire,  qui 
paraissent  ici,  tous  les  deux,  réfracta  ires  à la  suppuration. 

2°  Ceux  où  lasuppuration  domine  et  produitdes  lésions 
destructives  des  parois  tubaires  et  des  lésions  périto- 
néales étendues  et  môme  fréquemment  généralisées. 

Ici  l’ovaire  peut  être  le  siège  d’abcès,  mais  encore  très 
rarement. 

On  a ainsi  deux  formes  distinctes. 

1°  La  salpingite  blennorrhagique  catarrhale. 

2°  La  pyosalpingite  ou  pyosalpinx  blennorrhagique. 

Nous  verrons  que  les  données  pathogéniques  permet- 
tent d’attribuer  à l’élément  infectieux  blennorrhagique 
ou  gonocoque  la  Informe,  tandis  que  la  2e  rentre  dans  le 
cadre  de  ce  qu’on  appelle  les  infections  mixtes,  où  des 
miciobes,  ici  essentiellement  pyogènes,  viennent  exercer 
leur  action  après  celle  du  gonocoque. 

Nous  ferons  donc  un  chapitre  d’anatomie  pathologi- 
que et  un  autre  d’étiologie  et  pathogénie  ou  nous  essaie- 
rons de  légitimer  ces  propositions. 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


Bien  avant  que  Lawson  Tait  et  ses  imitateurs  en  chi- 
rurgie abdominale  eussent  mis  à l’ordre  du  jour  la  ques- 
tion des  salpingites,  les  lésions  des  annexes  de  l’utérus 
avaient  été  constatées  et  décrites.  Mais  tour  à tour  la 
pelvi-péritonite,  le  phlegmondu  ligamentlarge,  les adéno- 
phlegmons  péri-utérins,  en  absorbant  l’attention  des 
observateurs  avaient  fait  méconnaître  l’importance, 
aujourd’hui  reconnue,  des  lésions  tubaires.  Les  noms  et 
les  travaux  de  Nonat,  Aran,  Bernutzet  Goupil,  A.  Guérin, 
Lucas-Championnière  sont  attachés  à ces  descriptions 
successives  des  inflammations  péri-utérines.  De  même 
la  thèse  de  M.  Brouardel  et  celle  de  Sircdey  sont  insépa- 
rables de  Lhistoire  des  salpingites. 

i o us  ont  signalé  la  blennorrhagie  cemme  une  des 
causes  fréquentes  de  ces  phlegmasies pelviennes  et  lui  ont 
souvent  attribué  les  lésions  rencontrées  après  l’opéra- 
tion ou  à l’autopsie. 

Depuis,  la  salpingite  a été  créée  et  bien  connue  par  l'exa- 
men des  pièces  enlevées  par  la  laparotomie.  En  France, 
parles  travaux  de  MM.  Terrillon  et  Cornil,  Terrier,  Péan, 
Lucas-Championnière,  Bouilly,  Richclot,  Routier  et  de 
beaucoup  d’autres. 
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Signalons  aussi  les  thèses  de  doctorat,  en  particulier 
celle  très  complète  et  très  intéressante  de  Monprofit, 
celle  de  Mordret,  les  articles  récents  de  Broca,  d’Ozenne, 
de  M.  Labadie-Lagrave  dans  divers  journaux. 

Au  point  de  vue  plus  spécial  de  la  blennorrhagie 
tubaire  on  trouve  surtout  des  travaux  étrangers:  ceux 
deNœggerath,  Whiteen  Amérique,  de  Sinclair  en  Angle- 
terre, Saenger,  Orthmann,  Burnm  en  Allemagne  et  beau- 
coup d’autres  dont  nous  avons  pu  prendre  connaissance 
par  la  lecture  des  journaux  de  médecine  anglais  et  amé- 
ricains. 

La  pyosalpingite  est  la  forme  la  plus  fréquemment 
décrite  comme  le  type  de  la  salpingite  blennorrhagique. 
11  est  vrai  que  certains  décrivent  comme  pyosalpingites, 
des  cas  qui  n’offrent  que  des  lésions  catarrhales. 

L’écoulement  tubaire  purulent  ne  constitue  pas  à lui 
seul  le  pyosalpinx,  il  faut  encore  qu’il  s’v  joigne  des 
phénomènes  de  rétention  ou  de  suppuration  profonde 
des  tissus. 

Pour  nous,  le  type  le  plus  fréquent  de  la  blennorrhagie, 
et  nous  ajoutons  de  la  blennorrhagie  pure,  est  la  forme 
de  salpingite  catarrhale. 

Dans  les  écrits  sur  la  salpingite  catarrhale  en  général, 
ou  trouve  d’ailleurs  notée  la  blennorrhagie  comme  une 
des  causes  des  cas  observés.  De  même  pour  la  salpingite 
interstitielle , mais  cette  dernière,  n’est  qu’une  variété 
de  la  forme  catarrhale,  au  même  titre  que  la  salpin- 
gite proliférante  et  c’est  ainsi  que  nous  les  décriions. 

Nous  allons  maintenant  donner  la  description  de  ces 
2 formes  de  salpingite  blennorrhagique  : 


Il 


1°  La  forme  catarrhale. 

2°  La  forme  de  pyosalpinx . 

En  notant  bien  que  celle-ci  commence  d’abord  par 
t'tie  catarrhale  et  qu  il  n y a parfois  qu’une  transition 
insensible  entre  les  deux  et  en  indiquant  seulement  les 
ti ai ts  les  plus  saillants  communs  a toutes  les  salpingi- 
tes mais  nécessaires  à notre  étude,  et  les  particularités 
plus  spéciales  à la  blennorrhagie. 

Pour  rendre  le  contraste  plus  frappant  entre  les  lé- 
sions catarrhales  et  les  pyo>ulping'ites,  nous  décrirons 
les  2 formes,  d’abord  à leur  période  aiguë  ou  récente, 
puis  à leur  période  chronique. 


I.  — FORME  DE  SALPINGITE  CATARRHALE  AIGUE  OU  RECENTE 

C est  la  forme  que  prend  presque  constamment,  au 
début,  la  blennorrhagie  tubaire. 

Dans  les  salpingites  doubles,  parfois,  comme  le  mon- 
trent, nos  observations  I et  IV,  il  y a salpingite  catar- 
rhale d’un  côté  et  pyosalpingite  de  l’autre,  cette  dernière 
ayant  succédé  rapidement  aux  lésions  catarrhales  pri- 
mitives. 

Malgré  cela,  comme  les  accidents  déterminés  par  la 
forme  catarrhale  simple  sont  en  général  peu  intenses  et 
s’améliorent  vite,  on  a rarement  l’occasion  d’intervenir 
chirurgicalement  à la  périodp  aiguë,  et  l’on  a surtout  pu 
décrire  les  lésions  dans  ces  cas  dont  nous  venons  de  par- 
ler où  l’opération  nécessitée  par  un  pyosalpinx  unila- 


téral  fait  découvrir  de  simples  lésions  catarrhales  de 
l’autre  côté. 

Trompe.  — La  trompe  est  ordinairement  augmentée 
de  volume,  de  la  grosseur  d’un  crayon  à celle  du  pouce 
par  exemple.  Elle  est  uniformément  cylindrique  ou  pyri- 
forme  à grosse  extrémité  externe  ou  interne,  ou  bien  elle 
présentedes  bosselures,  séparées  par  des  parties  rétrécies, 
et  a l’apparence  moniliforme.  Elle  peut  être  rectiligne 
ou  décrire  de  nombreuses  flexuosités.  On  connaît  les 
classiques  expressions  de  forme  de  saucisse,  de  sang- 
sue, etc.  L’orifice  abdominal  est  presque  constamment 
oblitéré  et  c’est  sans  doute  là  une  des  causes  principales 
de  la  stérilité  surtout  chez  les  prostituées,  il  y en  a peu 
parmi  ces  dernières  qui  aient  échappé  à l’infection  blen- 
norrhagique  avec  extension  aux  annexes  de  chaque  côté. 
Alors,  après  quelques  douleurs  abdominales,  une  poussée 
de  péritonite  localisée,  qui  accole  les  franges  du  pavillon, 
suffit  pour  empêcher  toute  chance  de  fécondation. 

C’est  qu’en  elfet  les  lésions  sont  presque  toujours  bila- 
térales et  l’oblitération  des  2 trompes  rapide  et  défini- 
tive. M.  Terrillon  admet  la  bilatéralité  au  moins  19  fois 
sur  20.  Cependant  il  cite  un  cas  où  les  lésions  lui 
parurent  limitées  à un  côté.  11  laissa  l’ovaire  et  la  trompe 
du  côté  opposé  et,  depuis,  l’opérée  est  devenue  enceinte. 

Sur  une  coupe,  on  trouve  la  paroi  augmentée  d’épais- 
seur et  le  canal  tubaire  ou  dilatéou  ordinairement  rétréci 
par  l’hypertrophie  des  franges  delà  muqueuse. 

Celle-ci  en  effet  ne  subit  pas  ici  de  lésions  destructives, 
mais  des  lésions  d’hyperplasie  inflammatoire.  Elle  est 


rouge,  vascularisée.  Les  franges  en  général  hypertrophiées 
se  comportent  de  deux  façons.  Ou  bien  elles  restent  libres 


dans  certains  endroits,  pour  s’accoler  entre  elles  de 
diverses  façons  sur  d’autres  points,  c’est  la  variété  proli- 
férante ou  végétante  de  la  salpingite  catarrhale.  Ou  bien 
elles  sont  soudées sur  toute  leur  étendue,  et  comme  il  v 
a en  même  temps  soit  une  infiltration  séreuse  ou  par  des 
cellules  embryonnaires  de  la  muqueuse  et  même  de  la 
tunique  musculaire,  on  a une  autre  variété,  la  salpingite 
interstitielle. 


Ajoutons  que  la  muqueuse  a ordinairement  perdu  des 
lambeaux  ou  des  plaques  de  sa  couche  de  cellules  cylin- 
diiques , tandis  qu  ailleurs,  seuls  les  cils  vibratils  ont 
disparu. 

La  tunique  musculaire  est  ou  amincie  ou  plus  épaisse. 
Dans  ce  cas  il  y a soit  une  infiltration  embryonnaire,  soit 
une  véritable  hypertrophie  des  fibres  musculaires. 

Le  liquide  de  la  cavité  tubaire  est  ou  franchement 
purulent  pour  devenir  bientôt  muco-purulent  ou  d’em- 
blée muco  -purulent. 

Il  contient  outre  les  leucocytes,  des  cellules  épithé- 
liales détachées  de  la  muqueuse. 

Parfois  on  constate  la  présence  de  gonocoques  à l’inté- 
rieur des  globules  de  pus,  et  certains  même  les  ont  trou- 
vés à 1 intérieur  des  cel  lu  lies  desquamées,  et  d’autres 
dans  1 épaisseur  des  parois  tubaires.  Nous  reviendrons 
d ailleurs  sur  ce  point  aux  détails  pathogéniques. 


Péritoine.  H y a presque  constamment  et  dès  le 
début,  extension  au  péritoine  voisin  du  pavillon  de  la 


trompe.  Il  en  résulte  une  péritonite  toujours  très  loca- 
lisée, constituée  simplement  par  des  fausses  membranes 
qui  forment  des  adhérences  entre  les  organes. 

Il  est  tout  à fait  exceptionnel  que  l’on  y trouve  du  pus. 

Parfois  cependant  on  en  trouve  une  petite  quantité 
enkvstée  au  milieu  des  fausses  membranes.  Pour  ceux 

o 

qui  soutiennent  que  le  péritoine  ne  suppure  pas  avec 
le  gonocoque,  le  pus  trouvé  ainsi  proviendrait  de  la 
trompe  avant  son  oblitération.  La  pathogénie  nous 
montrera  qu’il  en  est  toujours  ainsi  dans  cette  forme  : le 
pus  tombant  de  la  trompe  dans  le  péritoine,  au  lieu  de 
provoquer  une  péritonite  généralisée,  amène  la  formation 
d’adhérences  néo-membraneuses  localisées  et  s'enkyste 
an  milieu  d’elles.  On  a même  soutenu  qu’il  pouvait  en- 
suite se  résorber. 

Ce  qui  domine,  ce  sont  donc  les  néo-membranes  et  les 
adhérences  qu’elles  entraînent  entre  les  organes  voisins. 

A cette  période,  elles  sont  peu  résistantes,  et  quand 
une  opération  est  pratiquée,  elles  n’opposent  par  d’obs- 
tacle sérieux  à la  pédiculisation  des  annexes. 

Ovaire.  — Comme  le  péritoine,  ici  l’ovaire  paraît  en 
première  ligne  réfractaire  à la  suppuration,  même  au 
contact  du  pus  issu  delà  trompe. 

Outre  cette  résistance  propre,  analogue  à celle  de  l'épidi- 
dyme  chez  l’homme,  résistanceq  u’ il  n'offre  plus  aux  germes 
desautres  formes  de  salpingite,  puerpérale,  etc.,  il  est  rapi- 
dement entouré  d’une  sorte  de  coque  néo-membraneuse 
par  les  lésions  de  péritoni  te  que  nous  venons  de  décrire  et  il 
est  a i n si  p ro  tégé  d ave  n tage  co n tre  u ne  i n fect  io  n u 1 térieu re . 
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Il  peut  être  augmenté  de  volume  et  congestionné. 
La  gêne  apportée  à l’évolution  des  ovisacs,  provoque  des 
ruptures  folliculaires.  11  en  résulte  soit  de  petits  kystes  à 
contenu  séreux,  soit  de  petits  foyers  hémorrhagiques. 
Nous  verrons  plus  loin  l’évolution  de  ces  lésions. 


II. — FORME  DE  PYOSALPING1TE  AIGUE 

Presque  toujours,  soit  pendant  quelques  jours  seule- 
ment, soit  pendant  un  certain  temps  il  y a eu  d’abord 
une  salpingite  catarrhale,  qui  s’est  transformée  en  pyo- 
salpynx. 

t Qu°ique  plus  rare  que  la  forme  catarrhale,  dont  elle 
n est  le  plus  souventqu’une  complication,  les  observations 
en  sont  a-sez  nombreuses  pour  une  raison  que  nous  avons 
déjà  signalée.  Dans  les  cas  récents,  c’est  celte  forme  qui 
provoque  surtout  des  accidents  redoutables  et  qui  néces- 
site l’intervention  chirurgicale.  On  a ainsi  plus  souvent 
l’occcasion  d’examiner  des  pièces  de  pyosalpinx.  En  outre, 
beaucoup  de  ces  cas  ont  une  terminaison  fatale  si  l’on 
n’intervient  pas  rapidement,  et  c’est  alors  l’autopsie  qui 
permet  d’examiner  les  lésions  des  divers  organes. 

Trompes.  — Tantôt  il  n’y  a pas  eu  d’oblitération  de 
ronfice  abdominal  et  le  pus,  dont  la  cavité  de  la  trompe 
est  plus  ou  moins  pleine,  a pu  se  répandre  librement  dans 
le  péritoine,  surtout  si  l’extrémite  utérine  n’était  plus 
perméable. 

Tantôt  après  I accolement  des  Iranges  du  pavillon  il 
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est  survenu  une  ou  plusieurs  collections  purulentes 
tubaires,  soit  par  rétention  simple  du  pus  dans  la  cavité 
avec  dilatation  consécutive,  soit  par  infiltration  puru- 
lente dans  les  parois  de  la  trompe  et  développement  d’un 
ou  plusieurs  abcès  plus  ou  moins  volumineux. 

Dans  les  cas  de  rétention  simple,  l'interruption  de  la 
communication  avec  la  cavité  utérine  peut  se  faire  de 
plusieurs  façons. 

Mais  elle  est  surtout  favorisée  soit  par  le  rétrécisse- 
ment plus  prononcé  au  moment  ou  la  trompe  pénètre 
dans  la  paroi  utérine,  soit  par  un  rétrécissement  siégeant 
entre  deux  bosselures.  Les  flexuosités  si  fréquentes  peu- 
vent aussi  par  un  coude  brusque  oblitérer  le  canal. 

On  a indiqué  (Bl.  Edwards,  ainsi  que  Freund,  voir 
Index  bibl.)  l'importance  des  flexuosités  de  trompes  saines, 
plus  nombreuses  et  prononcées  chez  certaines  femmes  et 
expliqué  cette  disposition  par  des  particularités  de  déve- 
loppement. 

Quoi  qu’il  en  soit  la  présence  de  ces  collections  puru- 
lentes est  ce  qui  domine  dans  le  pyosalpinx  et  ce  sont 
elles  qui,  par  l'amincissement  progressif  de  leurs  parois 
et  leur  menace  de  rupture  dans  le  péritoine  surtout, 
nécessitent  la  laparotomie. 

Dans  le  restç  de  son  étendue,  la  trompe  peut  être  très 
peu  altérée.  La  muqueuse  peut  n’offrir  que  des  lésions 
superficielles  comme  dans  la  forme  précédente,  mais  plus 
souvent,  elle  est  le  siège  d’altérations  plus  profondes. 

Les  franges  accolées  sont  refoulées  par  l’abondance  du 
pus,  parfois  comme  ulcérées,  déchiquetées.  Il  y a une 
infiltration  abondante  de  l’épaisseur  de  la  paroi  tantôt 
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simplement  séreuse,  tantôt  par  des  leucocytes,  et  il  se 
développe  de  petits  abcès  dont  les  parois  tubaires  peu- 
vent être  dans  certains  cas  comme  criblées. 

Le  liquide  est  franchement  purulent  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  Les  débris  d'épithélium  cylindrique  de 
la  muqueuse  y abondent. 

Dans  les  cas  où  l’examen  bactériologique  a constaté  la 
piésence  de  microbes  dans  le  pus  de  ces  collections  ou 
poches  tubaires,  ou  bien  le  gonocoque  manquait  et  était 
remplacé  par  des  micro-organismes  variables  mais  spé- 
cialement pyogènes,  ou  bien  il  s’y  trouvait  en  compagnie 
de  ces  derniers. 


Péritoine.  Lorsque  le  pyosalpynx  a été  opéré  avant 
la  rupture  de  la  trompe,  on  ne  trouve  ordinairement  que 
les  adhérences  de  péritonite  localisée  décrites  à la  forme 
précédente,  alors  qu’il  n’y  avait  que  des  lésions  catar- 
rhales, ou  bien  encore  une  petite  quantitéde  pus  enkysté 
datant  de  la  même  époque,  lorsque  la  salpingite  catarrhale 
n’ayant  pas  oblitéré  assez  vite  le  pavillon,  il  avait  pu  y 
a 'voir  écoulement,  dans  le  péritoine,  de  ce  pus  que  nous 
avons  vu  ne  jamais  provoquer  la  péritonite  généralisée. 

Ici,  au  contraire,  c’est  le  propre  du  pus  de  la  pyosal- 
pingitequenousétudions,  de  produire  une  péritonite  rapi- 
dement étendue,  pouvant  cependant  être  conjurée  parfois 
par  une  intervention  rapide  et  un  lavage  soigneux  du 
péritoine,  mais  sans  cela  presque  toujours  généralisée. 

Cette  généralisation  de  la  péritonite  peut  encore  se 
produire  lorsque,  pendant  l’opération,  les  manœuvres  de 
décortication  des  annexes  ont  amené  la  rupture  de  la 
t.  2 
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trompe  amincie.  \Jais  cette  complication  de  la  péritonite 
est  rare  maintenant  avec  le  lavage  du  péritoine. 

La  péritonite  peut  survenir  encore  presque  dès  le  début 
de  certaines  salpingites  où  il  s’est  écoulé  du  pus  par  le 
pavillon. 

L’observation  VI  où  Loven  trouva  dans  le  pus  périto- 
néal des  cocci  en  chaînettes  en  est  un  exemple. 

Ovaire.  — Dans  aucune  des  observations  que  nous 
avons  recueillies  ou  lues,  nous  n’avons  rencontré  d’abcès 
de  l’ovaire  dans  cette  forme. 

Le  plus  souvent  l’ovaire  ne  présente  pas  d’autres 
lésions  que  celles  de  la  forme  catarrhale.  Même  quand 
on  le  trouve  baignant  dans  le  pus  d’une  trompe  rompue 
et  d’une  péritonite  étendue  ou  généralisée,  il  n’est  ordi- 
nairement que  congestionné  avec  de  petits  kystes  séreux 
ou  hémorrhagiques. 

Sans  doute,  comme  le  dit  M.  Terrillon,  la  coque  néo- 
membraneuse qui  presque  constamment  l’enveloppe  lors 
de  la  première  poussée  de  péritonite  localiséeet  adhésive, 
qui  manque  rarement  au  début  de  toute  salpingite  blen- 
norrhagique,  le  protège. 

Cela  doit  être,  car  si  le  gonocoque  paraît  impuissant  à 
faire  suppurer  l’ovaire,  dans  les  cas  que  nous  citons  il  y 
a toujours  d’autres  micro-organismes  qui  ne  respectent 
pas  plus  l’ovaire  que  ceux  de  l’infection  puerpérale  par 
exemple. 

C’est  pourquoi  si  la  protection  apportée  à l’ovaire  par 
les  fausses  membranes  qui  le  recouvrent,  est  l’obstacle 
principal  à la  suppuration  dans  cette  forme,  nous 
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croyons  que  cette  protection  peut  être  parfois  ineffi- 
cace, et  que  l’ovaire  n’est  pas  absolument  à l’abri  de  la 
formation  d’abcès.  Malgré  cette  considération  la  rareté, 
sinon  l’absence  de  suppuration  ovarienne,  n’en  reste  pas 
moins  établie  déjà  pour  les  cas  récents  de  blennorrhagie. 

Nous  plaçons  ici  quelques  observations  des  formes 


précédentes,  appuyant,  croyons-nous,  notre  description 
des  salpingites  blennorrhagiques  récentes,  pour  les  par- 
ticipai i tés  que  nous  avons  attribuées  à la  blennorrhagie. 

L anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  faisant  seu- 
les le  sujet  de  notre  étude,  nous  ne  donnerons  en  géné- 
ral dans  nos  observations  que  les  détails  concernant  ces 
deux  côtés  de  la  salpingite  blennorrhagique. 

Parmi  les  observations  que  M.  Terrillon  a bien  voulu 


mettre  a notre  disposition,  nous  avons  choisi  parmi  celles 
des  années  1887,  88,  89. 


Nous  avons  pu  examiner  à peu  près  toutes  les  mala- 
des des  observations  de  1889  et  assister  à 1 opération  de 
ces  mêmes  malades. 

Un  certain  nombre  même  de  leurs  observations  ont 
été  prises  par  nous,  alors  que  nous  étions  élève  du  ser- 
vice, spécialementchargé  au  moment  de  l’opération  d’en 
recueillir  les  divers  incidents  en  même  temps  que  de 
taire  le  croquis  des  pièces  intéressantes. 

L’origine  blennorrhagique  certaine  est  notée  pour  la 
plupart. 

Nous  en  avons  ajouté  quelques-unes  où,  par  élimina- 
tion et  par  les  symptômes  du  début,  la  blennorrhagie  est 
la  seule  cause  admissible.  Bien  souvent,  en  effet,  volon- 
tairement ou  par  ignorance,  les  malades  ainsi  atteintes 


20 


ne  révèlent  pas  les  circonstances  exactes  du  début  de 
leur  affection.  Nous  n’avons  pris  que  celles  où  la  blen- 
norrhagie non  avouée  ne  pouvait  être  douteuse  (1). 

De  même  pour  les  observations  puisées  en  dehors  du 
service  de  la  Salpêtrière  ; 

Lorsque  l’origine  n’était  que  probable  nous  avons 
noté  les  détails  étiologiques,  militant  en  faveur  de  la 
blennorrhagie. 

Dans  un  certain  nombre  l’état  des  ovaires  n’était  pas 
signalé . 

De  cet  oubli  de  l’ovaire  dans  certaines  observations 
nous  pouvons  légitimement  conclure  à l’absence,  sinon 
de  lésions  ovariennes,  du  moins  à la  certitude  de  l’ab- 
sence de  suppuration  de  l’organe,  car  dans  les  observa- 
tions des  mêmes  auteurs, accompagnant  les  précédentes  et 
d’une  origine  autre  que  la  blennorrhagie,  par  exemple  les 
puerpérales, fréquemment,  nous  avons  trouvé  signalées  des 
lésions  ovariennes  et  en  particulier  la  présence  d’abcès. 

Sans  aucun  doute  donc,  si,  dans  les  observations  que 
nous  avons  relevées,  de  semblables  lésions  avaient  existé, 
elles  auraient  été  ajoutées  à celles  des  trompes. 

(1)  Nous  avions  21  observations  du  service  de  M.  Terrillon,  com- 
prenant autant  de  cas  opérés  sans  un  insuccès.  Au  dernier  moment, 
pour  15  d’entre  elles,  la  description  macroscopique  et  histologique 
des  pièces  nous  a manqué  : 

« Presque  toutes  étaient  des  salpingites  catarrhales  chroniques. 
« Nulle  part  de  suppuration  ovarienne.  » ( Communication  orale 
de  M.  Terrillon.) 


Observation  I.  — White,  Brit.  Med.  J.,  févr.  1888.  — Salpin- 
gite double;  catarrhale  d'un  coté:  pyosalpinx  de  l'autre,  con- 
sécutive au  réveil  cl  une  endométrite  blennorrhagique  latente. 


En  décembre  1887,  White  est  consulté  successivement  en 
quelques  jours  par  trois  jeunes  gens,  ayant  contracté  la  blen- 
norrhagie avec  la  même  femme,  laquelle  niait  avoir  jamais  eu 
une  affection  vénérienne  quelconque. 

L’examen  de  cette  femme  ne  révèle  en  effet  aucune  lésion 
apparente  des  organes  génito-urinaires. 

Un  4°  jeune  homme  contracte  à son  tour  la  même  maladie 
avec  la  même  femme. 

Nouvel  examen  plus  minutieux  de  celle-ci.  On  constate  sim- 
plement . Parties  génitales  externes  entièrement  saines  en 
apparence.  Vagin  pâle,  modérément  sec.  Orifice  du  col  utérin 
un  peu  rouge  et  tuméfié,  avec  une  petite  quantité  de  mucus  clair. 
Utérus  en  rétroversion  légère,  mobile. 

Quelques  semaines  après,  cette  femme  est  prise  brusquement 
après  des  règles  douloureuses,  de  symptômes  du  côté  des  an- 
nexes et  du  péritoine  et  l’on  constate  une  tuméfaction  sensible 
de  chaque  côté  de  l’utérus,  se  prolongeant  vers  les  parois  pel- 
viennes. 

On  porte  le  diagnostic  de  salpingo-ovarite  consécutive  à 
une  endométrite. 

Amélioration  rapide.  Au  bout  de  quelque  temps  rechute,  avec 
les  memes  symptômes  que  la  première  fois,  mais  aggravée  au 
point  de  nécessiter  la  salpingectomie. 

Pendant  1 opération  : pas  d adhérences  très  solides  ; mais  la 
trompe  gauche,  énormément  dilatée,  se  rompit  pendant  les 
manœuvres  de  libération  de  l’organe  adhérent. 

Examen  des  pièces  : Ovaire  droit.  — 35  millim.  sur  25  et 
12.  Induré  dans  toute  son  étendue.  Une  cavité  de  la  dimension 
d un  noyau  de  cerise,  à paroi  anfractueuse,  vascularisée  ; 
contenu  évacué. 


Trompe  droite.  — Longueur  12  cent.  1/2,  sacciforme,  oblité- 
rée. La  poche  principale  située  près  de  l’ovaire  atteint  presque 
les  dimensions  d’un  œuf.  Une  autre  celles  d’une  gousse  de  fève, 
enfin  une  3e  près  de  l’extrémité  utérine  de  la  trompe,  de  la  gros- 
seur d’une  cerise. 

L’intérieur  de  ces  poches  est  tapissé  par  une  membrane 
épaisse,  plissée,  rouge.  Contenu,  muco-pus.  Pavillon  oblitéré 
et  fortement  adhérent  à l’ovaire. 

L’extrémité  utérine  admet  une  bougie  française  n°  8,  qui 
passe  directement  dans  la  petite  poche. 

Ovaire  gauche,  à peu  près  les  dimensions  de  l’ovaire  droit. 
Non  induré. 

Trompe  gauche.  — Diamètre,  3 centim.  uniformément  épaissie 
et  dilatée.  Longueur,  12  centim.  1/2.  L’extrémité  utérine  se 
rétrécit  brusquement  à un  diamètre  admettant  à peine  une  bou- 
gie filiforme.  Franges  du  pavillon  solidement  accolées  entre 
elles,  oblitérant  l’orifice  tubaire  externe. 

Nous  avons  tenu  à citer  d’abord  cette  observation  avec 
beaucoup  de  détails,  car  ils  sont  intéressants  à plusieurs 
points  de  vue.  Ils  confirment  l’existence  delà  blennor- 
rhagie latente  utérine  chez  la  femme,  et  la  virulence  pos- 
sible en  dehors  de  tout  écoulement  apparent.  Ensuite  le 
réveil  possible  de  l’endométrite  latente  et  la  facilité  de 
son  extension  aux  annexes  sans  infection  spécifique  nou- 
velle. Enfin  pour  1 anatomie  pathologique,  il  y a eu  une  pre- 
mière atteinte  de  salpingite  double  catarrhale, .puis  lors 
d’une  nouvelle  poussée  aiguë,  d'un  côté  l’inflammation 
se  transformant  en  pyosalpinx,  tandis  que  de  l’autre  elle 
reste  catarrhale.  Notons  aussi  le  développement  du  pyo- 
salpinx après  une  époque  menstruelle,  ce  qu  a pu  favo- 
riser la  pénétration  de  germes  septiques.  La  nature  de  la 
petite  cavité  n’y  est  pas  indiquée.  Peut-être  était-ce  un 


petit  abcès  et  l’on  remarquera  qu’il  serait  alors  précisé- 
ment du  côté  du  pyosalpinx  ; d’ailleurs  ce  n’était  peut- 
être  qu  un  petit  kyste  hémorrhagique  ou  séreux. 

Observation  II.  — Schmitt,  Arch.  f.  Gynæc.,  analyse  in  Lan- 

( ('f , a^  îil  1890.  Salpingite  cal  avvhale  double. — Gonocoques. 

— Issue  de  pus  tubaire  dans  le  péritoine.  — Mort  par  perfo- 
ration intestinale. 

Résumé.  Écoulement  uréthral  et  utérin  contenant  des  go- 
nocoques. Puis  signes  d’inflammation  tubaire  et  péritonéale*. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  salpingectomie  : adhérences 
solides,  (ssuede  pus  tubaire  dans  l'abdomen.  Mort  le  *2C  jour. 

Autopsie.  On  trouv'e  la  cause  de  la  mort  dans  une  perfo- 
ration intestinale. 

rrompes.  — L une  et  l’autre  épaissies,  augmentées  de  volu- 
me ; muco-pus  contenant  des  gonocoques. 

Pas  de  gonocoques  dans  les  parois  de  la  trompe. 

Ovaires  non  signalés. 

Nous  ferons  remarquer  que  la*  péritonite  mortelle  a 
été  due  ici,  non  à l’issue  du  pus  à gonocoques;  mais  à 
la  perforation  intestinale. 

Observation  III.  — Bolüt,  in  Medical  Record.  — Salpingite 

catarrhale  unilatérale. 

femme  mariée.  Blennorrhagie.  Accidents  de  salpingô-ova- 
rite,  nécessitent  salpingectomie  le  28  juin  188G. 

Adhérences. 

rrompes.  — Contenu  séro-purulent  à droite.  La  trompe 
gauche  semble  normale. 

Ovaires.  — Non  signalés. 


— 24 


Observation  IV. — Martin,  in  Traité  des  maladies  des  femmes. 

— Pyosalpinx  d’un  côté.  — Salpingite  catarrhale  de  l'autre. 

— Conservation  et  ouverture  artificielle  d'une  trompe  obli- 
térée. 


Femme  de  19  ans,  mariée  depuis  G mois.  Intervention  pour 
violents  accès  douloureux  dus  à l’inflammation  des  annexes 
à la  suite  d’une  blennorrhagie. 

A droite  : Pyosalpinx  qui  est  enlevé. 

A gauche  : Trompe  gonflée,  se  terminant  du  côté  de  l’infun- 
dibulum  en  une  massue  de  l’épaisseur  du  pouce.  Son  extrémité 
était  le  siège  d’une  atrésie  rétractée  en  rosette. 

Ovaire  sain  en  apparence,  péritoine  présentant  à peine  de  la 
rougeur. 

Essai  de  conservation  de  l’ovaire  et  d’ouverture  de  l’extrémité 
tubaire.  Une  pression  douce  fut  exercée  au  niveau  de  l’endroit 
atrésié.  Les  franges  gonflées  se  déplissèrent  comme  les  feuilles 
en  calice  d’un  mimosa  et  permirent  l’examen  du  conduit  tubaire 
qui  ne  renfermait  que  peu  de  liquide. 

La  muqueuse  et  la  tunique  musculaire  étaient  toutes  deux 
notablement  épaissies,  à la  suite,  probablement,  d’une  forte 
infiltration  séreuse. 

Observation  V.  — Dàlché,  in  Thèse  sur  ŸOva rite.  — Ovarile 

donnée  comme  primitive  mais  probablement  salpingo-ova- 

rite  blennorrhagique  mixte. 

D...  Alph.,  18  ans,  couturière,  entre  le  G avril  1880,  à La- 
riboisière dans  le  service  de  M.  Proust. 

Réglée  à 16  ans.  Depuis,  attaques  d’hystérie.  Autres  signes 
d’hystérie.  Ovaire  gauche  très  sensible.  On  peut,  en  exerçant 
une  pression  sur  cet  ovaire,  provoquer  une  attaque,  de  même 
qu’on  peut  l’arrêter  ainsi  lorsqu’elle  s’est  déclarée  spontané- 
ment. 

8 avril.  L’application  de  deux  aimants  à gauche  ramène  en 
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quelques  minutes  la  sensibilité  de  ce  côté;  mais  par  contre 
l’hémianesthésie  passe  à droite;  il  y a transfert.  Les  aimants 
sont  enlevés  et  bientôt  l’hémianesthésie  repasse  à gauche. 

Le  1 1.  Giande  attaque.  Compression  de  Fovaire  gauche  avec 
beaucoup  de  modération  avec  la  main.  Cessation  de  l’attaque  ; 
mais  il  persiste  un  peu  de  sensibilité  dans  le  ventre. 

Le  là.  Douleurs  abdominales  plus  aiguës.  Elles  se  générali- 
sent, le  ventre  se  ballonne  et  des  vomissements  bilieux  appa- 
raissent. 

Le  17.  Mort. 

Autopsie.  Péritonite  généralisée  avec  épanchement 
purulent  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  le  petit  bassin,  le  pus 
est  plus  abondant  et  plus  épais  et  1 on  aperçoit  des  fausses 
membranes  récentes  unissant  l’utérus  à la  vessie. 

Le  maximum  des  lésions  a nettement  pour  siège  l'appareil 
utèro-ov  arien . 

Ovaires  ramollis,  mais  simplement  congestionnés. 

Trompes.  Contiennent  liquide  purulent. 

Au  lieu  d’une  ovarite  primitive  il  y a toute  chance  en 
faveur  d’une  pyosalpingite  blennorrhagique  comme  la 
suivante. 

Observation  VI.  — Loven.  Schmitt’s  J ahr bûcher, 1886,  citée 
dans  Senn.  Bactériologie  chirurgicale.  — Pyosalpinx  blen- 
noi  rhagique.  — Péritonite  généralisée.  — Streptocoques. 

Fillette  de  5 ans.  Vulvo-vaginite  blennorrhagique,  puis  acci- 
dents de  péritonite  et  mort. 

Autopsie.  Dans  le  pus  du  péritoine  on  trouve  des  cocci  en 
chaînettes. 

Ainsi  voilà  un  cas  où  la  blennorrhagie  a provoqué  une 
péritonite  généralisée,  mais  dans  le  pus  péritonéal,  au 
lieu  du  gonocoque,  on  trouve  le  streptocoque  pyogène. 
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111.  SALPINGITES  BLENNORRIIAGIQUES  ANCIENNES 

Il  nous  reste  à décrire  les  formes  constatées  à l’examen 
des  cas  anciens. 

A.  Forme  catarrhale.  — Elle  est  simplement  consti- 
tuée par  le  passage  à l’état  chronique  des  lésions  de  la 
forme  aiguë. 

Dans  la  blennorrhagie  cette  forme  paraît  due,  comme 
l’aiguë,  àTinfectiongonorrhéique  seule  etnon  à une  infec- 
tion mixte  comme  le  pyosalpinx. 

Aussi,  par  sa  fréquence,  doit-elle  être  considérée  comme 
le  type  de  la  blennorrhagie  tubaire  ancienne.  Cependant 
la  comparaison  des  observations  semble  contredire  cette 
assertion.  Ici  encore  les  pyosalpinx  opérés  paraissent 
plus  nombreux  et  dominent  l’histoire  de  la  blennorrha- 
gie tubaire.  Il  n’y  a qu’une  contradiction  apparente 
comme  nous  bavons  signalé  pour  les  formes  récentes. 

Les  lésions  de  simple  salpingite  catarrhale  tant  ancienne 
que  récente,  sont  moins  bruyantes  et  moins  menaçantes, 
aussi  les  opère-t-on  moins  souvent  que  les  pyosalpinx, 
Ainsi  donc,  si  les  pyosalpinx  sont  plus  nombreux,  ils  ne 
le  sont  que  dans  les  statistiques  de  cas  opérés,  ou  d’au- 
topsies et  non  d’une  façon  absolue.,  car  il  faut  considérer 
la  totalité  des  femmes  atteintes  de  blennorrhagietub'aire, 
non  celles  qui  ont  été  opérées  ou  autopsiées  sans  opération. 

Nous  plaçons  ici  les  deux  dessins  des  pièces  de  l’obs. 
Vil  qui  sont  un  exemple  très  net  de  la  forme  catarrhale 
avec  hypertrophie  de  la  muqueuse  et  cavité  étroite  con- 
tenant un  peu  de  muco  -pus. 
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On  en  trouvera  la  description  dans  cette  observation. 

Trompes.  — Mêmes  modifications  extérieures  d’aspect 
et  de  volume  que  dans  la  forme  aiguë.  Parfois  les  flexuo- 
sités sont  plus  accentuées,  mais  parfois  il  y a une  cour- 


Fig.  1.  — Trompe  et  ovaire  gauches. 


Fig.  2.  — Trompe  et  ovaire  droits. 

bure  unique,  plus  ou  moins  prononcée  comme  dans  la 
fig.  1. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  lésions  communes,  qui 
n’ont  subi  aucun  changement. 
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Ën  un  mot,  on  rencontre  encore  ici  les  deux  variétés 
; proliférante , interstitielle  ; cette  dernière  plus  fréquente. 
Les  franges  hypertrophiées  se  soudent  plus  souvent 
qu’elles  ne  restent  libres.  L’infiltration  des  deux  couches 
par  les  cellules  embryonnaires  a évolué  et  les  fibres 
musculaires,  dissociées  par  ces  cellules,  souvent  sont  en 
voie  de  dégénérescence,  aussi  existe-t-il  à la  coupe  un 
aspect  jaunâtre  et  une  résistance  plus  ou  moins  fibreuse, 
qui  indiquent  l’évolution  vers  la  sclérose. 

M.  Terrillon  dit  avoir  rencontré  très  souvent,  immé- 
diatement en  dehors  de  la  corne  utérine,  sur  l’origine 
de  la  trompe,  dans  une  étendue  de  2 centim.  environ,  une 
bosselure  annulaire,  plus  ou  moins  saillante,  consti- 
tuée par  une  hypertrophie  scléreuse,  dont  il  est  difficile 
de  s’expliquer  la  prédominance  en  cet  endroit. 

Le  canal  a ordinairement  un  calibre  très  minime  et 
paraît  même  effacé.  11  confient  du  muco-pus,  dont  on 
peut  faire  sourdre  une  gouttelette  au  niveau  d’une  coupe. 

Il  peut  même  y avoir  absence  complète  de  liquide  ou 
à peine  quelques  traces  de  mucus.  Cette  apparence  de 
guérison  constitue  pour  la  trompe,  ce  que  Nœggerath 
nomme  la  blennorrhagie  latente , surtout  décrite  pour 
l’endométrite. 

Pour  la  trompe,  comme  pour  l’utérus,  la  virulence 
ne  serait  pas  éteinte  et  pourrait  se  réveiller  à la  suite 
d'excitations  diverses. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  particularités  inté- 
ressantes. 

D’autres  fois  la  cavité  tubaire,  obstruée  définitivement 
ou  temporairement  du  côté  de  l’utérus,  est  dilatée  dans 
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sa  portion  externe.  Lorsque  Je  contenu  est  clair,  séreux, 
on  a la  variété  d'hydrosalpinx.  11  peut  également  être 
formé  par  du  sang  et  constituer  Vhémcitosalpinx.  L’hy- 
drosalpinx  peut  même  n’être  que  la  transformation 
d un  hématosalpinx,  dont  le  liquide  s’est  progressive- 
ment décoloré.  Ce  n’est  qu’une  des  causes  dont  nous  ne 
pouvons  nous  attarder  à expliquer  le  mécanisme. 

Le  gonocoque  peut  être  constaté  dans  le  liquide;  mais 
cela  n est  pas  fréquent.  S’il  s’y  trouve,  c’est  ordinaire- 
ment seul,  et  bien  plus  souvent  on  ne  constate  dans  le 
liquide  plutôt  muqueux  que  purulent  aucun  micro- 
organisme. 

Péritoine.  'Il  n’existe  encore  dans  le  péritoine  que 
les  mêmes  lausses  membranes  et  adhérences  détermi- 
nées au  début.  Le  péritoine  a d’ailleurs  été  protégé  contre 
de  nouvelles  atteintes  par  l’oblitération  rapide  des 
trompes. 

Seulement  ces  adhérences  sont  devenues  plus  résis- 
tantes, ayant  même  la  consistance  et  la  forme  de  brides 
fibreuses  jetées  comme  un  pont  entre  la  trompe,  l’ovaire 
et  les  organes  voisins. 

Les  difficultés  et  les  dangers  de  la  salpingectomie  rési- 
dent principalement  dans  cette  transformation  fibreuse. 

On  ne  rompt  ces  brides  qu’après  des  essais  prolongés, 
malgré  toute  la  force  déployée. 

Il  y a même  des  cas  que  le  chirurgien,  après  de  multi- 
ples tentatives,  se  voit  obligé  de  laisser  en  place  et  cela 
aussi  bien  dans  la  Jorme  de  pyosalpinx.  Quelque  adhé- 
tence  intime  avec  1 intestin,  peut  au  lieu  de  se  rompre 
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elle-même,  entraîner  avec  elle  les  tuniques  intestinales 
et  provoquer  en  ce  point  une  perforation  (obs.  XIX). 

En  dehors  des  complications  opératoires,  elles  sont 
la  source  d’accidents  intestinaux  sur  lesquels  insistait 
M.  Terrillon  dans  sa  leçon  de  juin  dernier. 

A droite  le  cæcum  est  tiraillé  et  entraîné  vers  le  petit 
bassin  par  la  rétraction  de  ces  brides  qui  peuvent  égale- 
ment le  comprimer  et  l’étrangler  en  quelque  sorte.  De 
même  à gauche  pour  l’S  iliaque  et  le  rectum. 

C’est  la  raison  de  beaucoup  d’accidents  douloureux, 
particulièrement  lors  du  passage  de  matières  dures  et 
volumineuses. 

M.  Terrillon  entrait  à ce  sujet  dans  des  considérations 
thérapeutiques  intéressantes  qu’il  serait  trop  long  de 
développer  ici. 

Ovaires.  — La  rétraction  des  fausses  membranes  péri- 
tonéales dont  l’ovaire  est  constamment  plus  ou  moins 
recouvert  lui  fait  subir  des  déplacements  variables  sui- 
vant le  sens  de  la  rétraction  et  le  plus  souvent  en  arrière 
et  en  bas. 

Monprofît  a décrit  avec  beaucoup  de  détails  ces  modi- 
fications dans  les  rapports  de  l’ovaire  avec  les  organes 
pelviens  et  leur  méconisme. 

L’avortement  et  la  blennorrhagie  auraient  une  ten- 
dance à peu  près  constante  à déplacer  l’ovaire  en  ar- 
rière. Cela  est  très  logique  en  particulier  pour  la  blen- 
norrhagie, car  la  direction  du  pavillon  de  la  trompe, 
au  moment  où  l’inflammation  se  propage  de  la  trompe 
au  péritoine,  fait  que  les  germes  infectieux  rencontrent 
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en  premier  lieu  les  parties  péritonéales  situées  en  arrière 
du  ligament  large. 

Les  adhérences  se  forment  donc  principalement  entre 
l’ovaire  et  les  organes  situés  en  arrière  et  au-dessous  de 
lui.  Delà  l’entraînement  possible  jusqu’au  fond  du  cul-de- 
sac  de  Douglas,  où,  comme  le  dit  Montprofit,  soit  dans  la 
blennorrhagie.,  soit  ailleurs,  il  était  pris  autrefois  pour 
une  tumélaction  de  pelvi-péritonite^  pour  un  phlegmon 
rétro-utérin. 

M.  Terrillon  a contribué  particulièrement  à montrer 
comment  ces  prétendus  phlegmons  n’étaient  presque  tou- 
jours que  les  annexes  déplacées.  Après  l’accouchement  à 
terme,  Monprofit  fait  comprendre  comment  l’ovaire  a, 
au  contraire,  tendance  à tomber  en  avant  du  ligament 
lai  ge,  et  à simuler  ce  qui  lut  décrit  comme  phlegmon  du 
ligament  large.  Ajoutons  que  si  l’ovaire  est  ainsi  entraîné 
dans  la  blennorrhagie  catarrhale,  sans  infection  mixte 
que  nous  é Ludions  en  ce  moment,  ici  encore  on  n’y 
observe  pas  de  suppuration.  Nous  nous  rappelons  avoir 
vu  ponctionner  autrefois  par  le  vagin  une  tumeur 
donnée  à cette  époque  comme  phlegmon  rétro-utérin, 
chez  une  jeune  tille  à antécédents  blennorrhagiques  à 
peu  près  certains.  Les  ponctions  répétées  furent  infruc- 
tueuses, il  ne  vint  que  quelques  gouttes  de  sang,  dues  à 
la  piqûre,  mais  pas  d’autre  liquide.  C'était  probablement 
là  I ovaire  quJavaient  entraîné  les  adhérences  de  périto- 
nite blennorrhagique. 

En  dehors  de  ces  particularités,  les  lésions  observées 
a la  coupe  sont  encore  ou  kystiques  ou  hémorrhagiques, 
ou  scléreuses.  Le  plus  souvent  des  travées  conjonctives  se 
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resserrent  sur  les  kystes  et  les  loyers  hémorrhagiques  et 
l’ovaire  finit  clans  tous  ces  cas  par  se  scléroser  et  s’atro- 
phier. 

B.  Pyosalpinx  chroniques.  — La  présence  de  lésions 
anciennes,  la  protection  du  péritoine  contre  le  pus  de 
la  trompe  par  la  consolidation  des  adhérences  oblité- 
rant le  pavillon  et  dans  les  autres  points  par  l’épais- 
seur, la  résistance  plus  grande  de  fausses  membranes, 
empêche  souvent  la  formation  rapide  des  collections  ou 
des  abcès  tubaires.  Les  parois  tubaires  elles-mêmes  que 
les  lésions  antérieures  de  sclérose  rendent  moins  aptes 
à se  laisser  détruire  par  le  pus  favorisent  aussi  le  déve- 
loppement relativement  lent  de  certains  pyosalpinx. 

Quoi  qu’il  en  soit  lorsqu’il  survient  unecollection  puru- 
lente plus  ou  moins  volumineuse  et  qu’il  n’y  a pas  d’in- 
tervention chirurgicale  rapide,  elle  peut  se  comporter  de 
plusieurs  façons. 

Tantôt  après  avoir  provoqué  des  accès  douloureux, 
qui  constituent  la  colique scilpingienne,  elle  se  vide  brus- 
quement par  l’orifice  tubaire  utérin. 

Il  y a une  sorte  de  vomique  salpingienne  qui  fait  dis- 
paraître en  totalité  ou  en  partie  la  tumeur.  Celle-ci  sou- 
vent se  reforme  pour  se  vider  encore  à plusieurs  reprises 
par  le  canal  tubaire  normal. 

D’autres  fois  les  parois  tubaires  s’amincissent  de  plus 
en  plus  et  il  survient  une  rupture  de  la  poche.  Parfois  les 
fausses  membranes  ne  permettent  pas  au  flot  de  pus 
d’arriver  jusqu’à  la  grande  cavité  péritonéale. 

11  se  forme  une  poussée  de  péritonite  plus  ou  moins 


étendue  et,  si  l’on  opère,  on  trouve  le  pus  baignant  les 
fausses  membranes  pelviennes. 

Lorsque  les  parois  tubaires  sont  comme  infiltrées  d’un 
certain  nombre  de  petits  abcès,  les  quelques  gouttes  que 
que  leur  rupture  laisse  écouler,  surtout  au  milieu  de 
fausses  membranes  préexistantes,  ne  provoquent  qu’une 
inflammation  et  une  suppuration  très  limitées.  Ce  serait 
là,  pour  M.  Terrillon,  une  explication  des  poussées  répé- 
tées ue  péritonite  localisée  chez  certaines  malades. 

Mais  ce  rôle  protecteur  des  fausses  membranes  est 
quelquefois  insuffisant  et  la  péritonite  généralisée  ne  peut 
être  évitée. 

Dans  une  autre  série  de  cas,  si  la  tumeur  fait  saillie 
du  coté  d un  organe  creux  du  bassin,  l’usure  progressive 
des  parois  de  l’abcès  et  ensuite  de  l’organe,  permet  au 
pus  de  s’écouler  par  la  cavité  de  ce  dernier.  Il  en  résulte 
uns  fistule  qui,  suivant  les  cas,  peutêtre  tubo -utérine,  tubo- 
vésicale{  obs.  XVI),  tubo-intestincde{  obs.  XX).  Commedans 
le  premier  cas  de  rétention  tubaire,  en  général  il  y a réci- 
dive de  la  tumeur  et  aussi  nouvelles  vomujues , jusqu’à  ce 
que  1 on  pratique  l’enlèvement  des  annexes,  ou  bien  que 
la  malade  meure  d’extension  de  la  péritonite  ou  de  la 
septicémie  des  suppurations  abondantes  communiquant 
avec  1 extérieur  sans  se  vider  d’une  façon  parfaite. 
L ovaire  à son  tour  peut, par  lecontactd’unabcèstubaire, 
dont  les  parois  se  détruisent  progressivement  au  contact 
du  pus  septique,  s infiltrer  de  petits  foyers  purulents  ou  se 
transformer  en  une  vaste  poche. 

C est  là  le  seul  cas,  il  semble,  où  l’on  ait  rencontré  des 
abcès  ovariens  avec  une  origine  blennorrhagiquo  des 
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accidents  antérieurs.  Il  est  clair  alors  que  l’on  ne  peut 
mettre  de  pareilles  suppurations  sur  le  compte  de  la 
blennorrhagie,  dont  l’élément  infectieux,  avons- nous  dit, 
et  montrerons-nous,  n’est  pyogène  ici  que  pour  la  mu- 
queuse tubaire. 

Nous  avons  volontairement  laissé  de  côté  les  lésions 
de  l’utérus  et  du  vagin.  Disons  simplement  que  toujours 
il  est  possible  de  retrouver  une  endométrite  blennorrha- 
gique  antérieure  aux  accidents  tubaires  et  péritonéaux. 

De  même  nous  n’avons  pas  voulu  aborder  les  lésions 
du  ligament  large,  ni  la  question  des  lymphangites  et 
des  adénites  péri-utérines. 

Il  n’en  était  fait  mention  dans  aucune  de  nos  obser- 
vations, et  d’ailleurs  nous  aurons  l’occasion  d’en  dire  un 
mot  à l’étiologie. 

Voici  maintenant  les  observations  de  ces  deux  formes 
catarrhales,  pyosalpinx  anciens.  Nous  les  avons  puisées 
aux  sources  les  plus  variées,  pensant  qu’il  ne  pourrait 
y avoir  que  plus  d’intérêt  dans  leur  comparaison. 


Observation  VII.  — M.  Terrillon.  — Salpingite  catarrhale 
double.  — Atrophie  et  sclérose  des  ovaires.  — Péritonite 
adhésive  non  suppurée.  (Voir  les  figures  I et  II.) 

Rose  T...,  17  ans,  sans  profession.  Aucun  antécédent  héré- 
ditaire ou  personnel  au  point  de  vue  tuberculose.  Ni  accouche- 
ment, ni  fausse  couche. 

En  février  1888,  soignée  pour  une  vaginite  blennorrhagique. 
En  janvier  1889,  réveil  de  cette  première  blennorrhagie  et  acci- 
dents inflammatoires  du  coté  des  annexes.  Entre  à la  Salpê- 
trière le  25  avril  1889. 
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4 mai.  Laparotomie  et  enlèvement  des  annexes  de  chaque 
côté.  Adhérences  très  résistantes,  surtout  à l’appendice  cæcal 
qui  enflammé  et  augmenté  de  volume,  offre  presque  l’aspect 
d’une  trompe.  Pas  de  pus  dans  le  péritoine. 

Examen  clés  pièces.  — Ce  sont  elles  que  représentent  nos 
deux  dessins. 

.1  gauche , lésions  de  salpingite  catarrhale. 

Trompe.  — Très  légèrement  conique,  diminuant  insensible- 
ment de  calibre  vers  le  pavillon.  Diamètre  au  niveau  de  lasec- 
tioi*,  1 centim.  1/2.  Décrit  une  courbe  uniforme  sans  flexuosi- 
tés ni  bosselures.  Pavillon  oblitéré  par  l’accolement  de  la  base 
desfranges  dont  les  pointes  restent  libres.  Parois  très  épaisses. 
Canal  de  la  dimension  d’un  crayon  de  portefeuille,  d’où  il  sort 
quelques  gouttes  de  muco-pus. 

L examen  histologique  révèle  que  l’épaississement  porte  sur- 
tout sur  la  muqueuse  dont  les  franges  sont  uniformément  sou- 
dées sur  toute  leur  étendue. 

Ovaire.  Volume  d une  petite  amande  sèche,  non  accolé  à la 
trompe,  assez  résistant  à la  coupe  ; simples  lésions  de  sclérose 
commençante. 

Débris  d’adhérences  fibreuses  sur  la  trompe  et  l’ovaire.  Ces 
deux  organes  sont  reliés  par  une  néo-membrane  fibreuse,  ter- 
minée en  dehors  en  croissant  et  qui  double  le  rnéso,  étendu  de 
l'ovaire  à la  trompe. 

A droite.  Trompe  volumineuse,  aussi  terminée  par  un  renfle- 
ment en  massue  qui  lui  donne  un  peu  l’aspect  d’un  étui  de 
pipe. 

Même  épaississement  des  parois  par  hypertrophie  de  la  mu- 
queuse et  faible  calibre  du  canal,  même  au  niveau  du  renflement 
terminal. 

Oblitération  par  accolement  total  des  franges,  muco-pus  à 
l’intérieur. 

Ovaire  gauche , atrophié  légèrement  comme  le  précédent,  et 
offre  les  mêmes  lésions. 

A 1 examen  microscopique,  il  n’est  pas  trouvé  de  gonocoques. 
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11  est  probable,  d’un  autre  côté,  que  s’il  y avait  eu  d’autres  mi- 
cro-organismes quelconques,  leur  présence  eût  été  notée. 

Observation  VIII.  — - M.  Terrillon.  — Salpingite  catar- 
rhale. — Hypertrophie  de  la  muqueuse  tubaire.  — Ovaires 

congestionnés 

Cécile  O.,  30  ans,  femme  de  chambre.  Ni  grossesse,  ni  fausse 
couche. 

En  février  1887,  vaginite  blennorrhagique,  suivie  de  symp- 
tômes de  salpingite  double  et  de  péritonite  localisée,  rapide- 
ment améliorés.  Persistance  de  pertes  blanches  et  de  douleurs 
dans  le  bas-ventre  surtout  à gauche.  Aggravation  des  troubles 
abdominaux.  Séjour  de  2 mois  à la  Charité.  Amélioration  pas- 
sagère, mais  bientôt  obligée  d’interrompre  son  travail,  la  malade 
entre  à la  Salpêtrière  le  4 avril  1889. 

Laparotomie  le  27  avril. 

Examen  des  pièces.  — La  surface  des  trompes  et  des  ovaires 
est  couverte  d’adhérences  plus  épaisses  à gauche. 

Trompe  gauche  augmentée  de  volume,  flexueuse,  mamelon- 
née, épaississement  de  la  muqueuse,  muco-pus. 

Ovaire  gros,  simplement  très  congestionné. 

Trompe  droite,  mêmes  lésions  que  la  précédente.  (L’oblitéra- 
tion n’est  pas  notée,  mais  est  probable  pour  les  2 trompes.) 

Ovaire  très  augmentéde  volume,  simple  congestion. 

Examen  microscopique  : mêmes  résultats  négatifs  que  dans 
l’observation  précédente. 


Observation  IX.  — M.  Terrillon.  — Salpingite  catarrhale. 

Mme  D.,  30  ans,  pas  d’enfants.  Blennorrhagie  probable  au 
début  il  y a 7 ans.  Opération  le  28  mai  1888.  A droite  : annexes 
impossibles  à enlever.  A gauche  : adhérencés  également  très 
solides. 
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Trompe  et  ovaire  ne  sont  enlevés  que  par  morceaux.  ■ — 
Contenu  de  la  trompe  : muco-pus. 

Observation  X.  — M.  Terrillon.  — Salpingite  catarrhale. 
Mme  J...,  30  ans,  pas  d’enfants. 

Début  il  y a 7 ans,  à la  suite  d’une  blennorrhagie.  Accidents 
péritonéaux.  Opération  le  24  mars  1888.  Double  salpingite 
muco-purulente. 

Adhérences  multiples. 


Observation  XI.  — M.  Terrillon.  — Salpingite  catarrhale. 
Mme  F...,  22  ans.  Pas  d’enfants. 

Le  début  remonte  au  mariage,  il  y a 4 ans,  après  une  blen- 
norrhagie. 

Opération  le  30  mai  1888.  Adhérences  au  bassin  et  à l’épi- 
ploon. Trompes  oblitérées,  peu  volumineuses.  Ovaires  peu 
altérés. 

Salpingite  catarrhale. 

Observations  XII  et  XIII.  — Bumm.  Brit.  Med.  J.,  décem- 
bre 1888.  — Pyosalpinx.  — Staphylocoques. 

Deux  cas  d’abcès  pelviens,  consécutifs  à une  paramétrite 
blennorrhagique. 

Présence  du  staphylococcus  aureus. 


Observation  XIV.  — Bumm.  Id.  — Tuberculose  tubaire  après 
une  salpingite  blennorrhagique. 

Une  femme  ayant  eu  une  blennorrhagie  compliquée  d’attaques 
répétées  de  paramétrite  gauche,  épouse  un  phtisique. 

Au  bout  d’un  certain  temps  elle  meurt  et  à l’autopsie  on 
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constate  : tuberculose  localisée  à la  trompe  gauche  qui  avait  été 
le  siège  des  accidents  de  la  blennorrhagie  antérieure. 

Par  le  terme  paramétrite,  il  est  clair  que  Bumm  comprend 
la  salpingite.  Dans  la  2e  observation  l’affection,  diagnostiquée 
paramétrite,  était  constituée  par  des  lésions  blennorrhagiques, 
puis  tuberculeuses  de  la  trompe. 

Nous  mettons  ces  observations  de  Bumm  en  tête  des  cas 
de  pyosalpinx  à cause  de  l’importance  de  la  constatation 
de  divers  micro-organismes  dans  des  pyosalpingites 
blennorrhagiques. 

L’infection  mixte  est  certaine.  C’est  là  un  argument  en 
faveur  de  l’infection  mixte  dans  les  cas  suivants  ana- 
logues aux  précédents,  mais  où  Loxamen  bactériolo- 
gique n’a  pas  été  pratiqué. 

Observation  XV.  — Ooe.  — Medical  record , avril  1890.  — 

Pyosalpinx  double. 


Mme  D...,  symptômes  de  salpingite  d’origine  blennorrhagique 
certaine. 

Laparotomie . en  septembre  1887. 

Enlèvement  des  annexes. 

Double  pyosalpinx. 

État  des  ovaires  non  décrit. 

Observation  XVI.  — Reverdin  de  Genève.  Pev.  de  chir ., 
10  janv.  1889.  — Pyosalpingile  blennorrhagique.  — Poche 
purulente  tubaire  volumineuse.  — Fistule  tubo-vésicale. 

Femme  de  23  ans. 

bne  grossesse  normale.  Une  fausse  couche. 

Depuis,  vaginite  blennorrhagique  en  1882. 
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Endométrite  purulente.  Tumeur  fluctuante  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  gauche,  saillante  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Une  ponction  exploratrice  au-dessus  du  ligament  de  Poupart 
ramène  du  pus.  Ensuite  ponction  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Fistule  vaginale  consécutive  par  laquelle  la  poche  ne  se  vide 
qu’incomplètement. 

Laparotomie  par  incision  parallèle  au  ligament  de  Pou- 
part. 

On  constate  une  perforation  de  la  vessie.  Enlèvement  de  la 
collection  purulente,  qui  est  située  dans  la  trompe. 

État  de  l’ovaire  non  signalé. 


Observation  XVII.  — Boldt.  Medic.  Rec.,  mai  1890.  — Pyo- 
salpinx  double.  — Hématome  d’un  ovaire. 

Femme  mariée,  39  ans,  ni  enfants,  ni  fausses  couches.  Dou- 
leurs abdominales  depuis  i 1 ans,  consécutives  à blennorrhagie. 

Opération,  20  janvier  1888.  — Enlèvement  des  2 annexes. 
Adhérences.  Trompes  énormément  distendues,  contenu  puru- 
lent. rompues  pendant  l'opération. 

Hématome  de  l’un  des  ovaires. 


Observation  XVIII.  — Boi.dt.  — Double  pyosalpinx  bien- 
norrhagique.  — Avortement  probable. 

Femme  de  28  ans,  2 enfants.  Début  d’accidents  abdominaux 
il  y a 3 mois,  d’origine  blennorrhagique.  Opération  14  juin  1887. 
Rupture  des  trompes  pendant  la  décortication. 

Chacune  contenait  au  moins  120  gr.  de  pus.  Parois  tubaires 
très  épaisses.  Avortement  récent  probable. 

État  des  ovaires  non  signalé. 
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Observation XIX.  — Bolbt.  Med.  Bec.,  mai  1890.  — Pyosal- 
pinx.  — Perforation  intestinale  au  niveau  d’adhérences 
pendant  l’opération. 

Femme  de  38  ans,  mariée,  4 enfants,  salpingite  blennor- 
rhagique.  Fréquentes  poussées  de  pelvipéritonite.  Opération 
le  9 juin.  Adhérences  très  solides  avec  l’intestin,  favorisant 
l'existence  d’une  constipation  extrême.  Parois  intestinales,  en 
conséquence,  très  friables,  perforation  intestinale  pendant  les 
essais  de  libération  des  annexes,  résection  et  suture  intestinale. 
Mort  attribuée  au  shock  par  Boldt. 


Les  nombreux  accouchements  ayant  précédé  la  blen- 
norrhagie, rendent  probable  l’infection  mixte  lors  du 
début  des  accidents  blennorrhagiques. 

Malgré  les  renseignements  incomplets  à ce  point  de 
vue,  nous  avons  recueilli  cette  observation  à cause  de 
la  particularité  de  déchirure  intestinale  favorisée  par  les 
adhérences  très  solides  de  la  trompe  et  de  l’intestin. 


Observation  XX.  — M.  Terrillon.  — Pyosalpinx  avec 

fistule  rectale. 


Mme  X...,  27  ans,  pas  d’enfants. 

Début  de  salpingite  il  y a 7 ans,  d’origine  blennorrhagique. 
Abcès  de  la  trompe,  s’ouvrant  par  intermittences,  dans  le 
rectum. 

Opération  le  22  avril  1887.  Trompe  droite  purulente,  ne  peut 
être  enlevée.  Ponction  donne  550  gr.  de  pus. 
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Observation  XXL  — Lawson  Tait.  Orner.  J.  of  obst.  — Pyo- 

salpinx  blennorrhagique  double.  — Abcès  des  ovaires. 

Lady  X.,  mariée  à 17  ans,  2 enfants  en  20  mois.  Blennorrhagie 
après  le  2e  accouchement.  Depuis,  toujours  souffrante.  Mariée 
une  2e  fois,  mais  stérile  depuis  19  à 20  ans.  époque  des  accidents 
blennorrhagiques. 

. Salpingectomie.  — Double  pyosalpinx.  Double  abcès  ova- 
îien  mais  il  est  difficile  de  dire  ce  qui  appartient  à la  trompe 
et  à l’ovaire. 

S’il  est  difficile  de  reconnaître  ce  qui  appartient  à la 
trompe  et  à l’ovaire,  est-il  bien  certain  que  l’abcès  était 
ovarien.  11  peut  y avoir  eu,  il  est  vrai,  par  destruction 
des  parois,  pénétration  directe  du  pus  tubaire  dans  le 
tissu  de  1 ovaire.  En  tout  cas,  depuis  20  ans,  d’autres 
micro-organismes  que  le  gonocoque  avaient  pu  certaine- 
ment pénétrer  dans  les  trompes  et  malgré  l’absence  d’exa- 
men bactériologique,  l’infection  mixte  doit  être  admise 
sans  difficulté. 


ÉTIOLOGIE  ET  PATHOGÉNIE 


La  très  grande  fréquence  de  la  blennorrhagie  chez  la 
femme  et  son  extension  aux  annexes  de  l’utérus  est  indis- 
cutable. Les  statistiques  de  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  la  question  (à  divers  points  de  vue)  en  fournissent  la 
preuve. 

Næggerath  dont  les  travaux  sur  ce  sujet  ont  fait  tant 
de  bruit,  affirme  que  déjà,  pour  les  femmes  mariées,  à 
New-York,  les  3/4  ont  la  blennorrhagie. 

Ce  doit  être  là  une  proportion  exagérée,  ou  s'il  faut 
l’admettre  pour  l'Amérique,  nous  sommes  bien  con- 
vaincu que  les  françaises,  tout  au  moins,  ont  la  chance 
d’être  beaucoup  plus  épargnées.  Il  n’en  est  pas  moins 
établi  parles  gynécologistes  les  plus  compétents  de  tous 
les  pays  que,  d’une  façon  générale,  les  femmes,  mariées 
ou  non,  contractent  en  très  grand  nombre  cette  affection 
et  que  chez  un  très  grand  nombre  d'entre  elles  également 
survient  l’extension  aux  annexes. 


Fréquence  de  la  salpingite  blennorriiagique.  — 
Quelques  chiffres  indiqueront  dans  quelle  proportion 
se  fait  cette  extension. 
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Dans  le  traité  de  Martin  on  trouve  : 

Sur  587 affections  tubaires, 

143  dues  nettement  à la  pénétration  d’agents 
pathogènes  : 

Dont  70  puerpérales, 

— 59  blennorrhagiques  ou  syphilitiques. 

Les  144  autres  étaient  consécutives  à des  processus 
catarrhaux  chroniques  des  organes  génitaux.  Martin  ne 
sait  s’il  doit  les  attribuer  à des  micro-organismes. 

Mais  avec  ce  que  l’on  sait  de  la  blennorrhagie  latente 
et  des  rapports  de  la  puerpéralité  avec  la  blennorrhagie, 
il  est  très  probable  qu’un  certain  nombre  de  ces  cas 
devaient  relever  de  la  blennorrhagie  et  que  la  proportion 
de  59  soit  sur  143,  soit  sur  287,  doit  être  très  inférieure 
à la  réalité. 

Martin  ajoute  que  sur  77  salpingectomies  faites  par 
lui  il  y avait  18  cas  de  salpingites  blennorrhagiques. 

Ce  relevé  suffit  amplement  à montrer  l’importance  de 
la  question  de  salpingite  blennorrhagique. 

Nous  y joignons  les  chiffres  des  50  cas  présentés  à 
l’Académie  de  médecine  le  58  mai  1889  par  M.  Terrillon 
et  dont  3 observations  où  la  blennorrhagie  était 
absolument  certaine  sont  reproduites  dans  notre  tra- 
vail. 

Sur  ces  50  cas,  on  trouve  4 cas  de  blennorrhagie  recon- 
nue sans  contestation  possible  et  10  de  blennorrhagie 
non  déclarée,  mais  par  élimination  considérée  comme 
certaine. 
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C’est  donc  sur  50  salpingites  opérées,  au  moins  14  cas 
de  blennorrhagie,  c’est-à-dire  près  d’un  1/3  pour  100.  Mais 
on  peut  considérer  cette  proportion  comme  inférieure 
à la  réalité.  L’origine  blennorrhagicjue  des  accidents  fré- 
quemment cachée  par  les  malades,  ignorée  par  d’autres, 
les  femmes  mariées  surtout  ; chez  ces  dernières  la  délica- 
tesse des  renseignements  à recueillir,  obligeant  si  souvent 
à ne  pas  les  rechercher;  enfin  les  cas  mal  connus  encore 
mais  certains,  où  des  salpingites  dites  puerpérales  sont  dues 
à une  blennorrhagie  antérieure;  toutcela  rend  les  chiffres 
des  diverses  statistiques  forcément  inférieurs  à la  réalité. 


Bilatéralité  des  lésions.  — Un  fait  important  à consta- 
ter pour  ses  conséquences  au  point  de  vue  de  la  féconda- 
tion, c’est  de  savoir  quelle  est  la  proportion  des  cas  où 
les  2 côtés  sont  malades,  vis-à-vis  de  ceux  où  la  salpin- 
gite est  unilatérale.  Monprofit,  d’après  Martin,  donne  le 
chiffre  de  50  pour  cent,  c’est-à-dire  une  fréquence  égale 
pour  la  bilatéralité  et  l’unilatéralité. 

M.  Terrillon  affirme  une  proportion  bien  plus  grande 
en  faveur  de  la  bilatéralité. 

Sur  20  cas,  il  y en  a bien,  selon  lui,  19  où  les  deux 
côtés  sont  atteints.  Avec  l’oblitération  presque  constante 
et  rapide  de  l’orifice  tubaire  abdominal,  on  doit  donc 
conclure  qu’une  femme  atteinte  de  salpingite  blennor- 
rhagique  est  à peu  près  toujours  vouée  à la  stérilité. 
C’est  là  une  constatation  très  propre  à enlever  toute  in- 
décision pour  la  castration  double  lorsque  les  accidents 
nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 
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Mécanisme  de  la  propagation  aux  annexes.  — endomé- 
trite préalable  constante.  — Nousavons  indiqué  som- 
mairement au  début  du  chapitre  précédent  les  diverses 
théories  émises  successivement  sur  la  nature  des  inflam- 
mations péri-utérines.  Quant  au  mécanisme  de  leur  pro- 
duction deux  théories  sont  en  présence. 

1°  Propagation  de  muqueuse  à muqueuse. 

2°  Infection  par  les  lymphatiques . 

Qui  toutes  les  deux  ont  été  appliquées  à la  blennor- 
rhagie tout  aussi  bien  qu’aux  autres  causes  de  salpingite. 

La  dernière,  la  propagation  par  les  lymphatiques,  est 
soutenue  avec  constance  par  M.  Lucas-Championniè- 
re,  surtout.  L autre  a pour  elle  presque  la  totalité  des 
gynécologistes,  ou  de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  la 
blennorrhagie  chez  la  femme  à divers  points  de  vue. 

Il  serait  trop  long  d’exposer  tous  les  documents  néces- 
saires à juger  la  possibilité  ou  non  de  l’infection  par 
les  lymphatiques. 

Les  recherches  anatomiques  de  MM.  A.  Guérin,  Sap- 
pey,  Quénu,  Lebec  et  plus  récemmentde  M.  Poirier  ont 
précisé  la  disposition  des  lymphatiques  et  des  ganglions 
pelviens.  On  ne  peut  que  relire  le  compte  rendu  de  la 
séance  de  la  Société  de  chirurgie  (1889)  où  la  discussion 
et  les  arguments  pour  ou  contre  les  deux  théories  ont  été 
soulevés  et  présentés  à Poccasion  d’une  communica- 
tion de  M.  Routier. 

Nous  remarquerons  simplement  que  le  début  des 
lésions  dans  la  salpingite,  tout  aumoins  la  blennorrha- 
gique,  paraît  nettement  se  faire  par  les  altérations  delà 
muqueuse  ; or  les  résultats  des  données  anatomiques. 
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croyons-nous,  ne  peuvent  expliquer  ce  mode  de  début  à 
l’aide  de  la  théorie  lymphatique. 

La  propagation  de  la  muqueuse  utérine  à la  muqueuse 
tubaire  semble,  par  contre,  de  toute  facilité  et  de  toute 
évidence.  Déjà,,  au  début  de  l’histoire  des  phlegmasies 
péri-utérines,  cette  extension  par  les  muqueuses  avait 
été  signalée  entre  autres  par  Nonat,  Aran,  Bernutz  et 
Goupil. 

Pour  ce  que  nous  avons  pu  observer  l’année  dernière 
chez  M.  Terrillon,  nous  ne  pouvons  qu’admettre  avec 
lui  le  début  constant  de  l’inflammation  tubaire  par 
propagation  de  la  muqueuse  utérine  à la  muqueuse  de  la 
trompe. 

L’endométrite  blennorrhagique,  notée  dans  la  plupart 
de  nos  observations  est  donc,  selon  nous,  le  point  de 
départ  des  accidents  causés  par  les  germes  infectieux  qui, 
une  fois  au  niveau  de  l’embouchure  des  trompes,  ont 
continué  leur  chemin  sur  la  muqueuse  tubaire. 

Nous  allons  maintenant  analyser  les  recherches  faites 
sur  la  pathogénie  de  la  blennorrhagie,  et  l’action  spéci- 
fique spécialement  sur  la  muqueuse  utérine  et  celle  de  la 
trompe  afin  de  voir  si  les  lésions  décrites  à l’anatomie 
pathologique  s’accordent  avec  ce  que  l’on  connaît  de  cette 
action. 


Du  gonocoque.  — La  blennorrhagie  est  généralement 
considérée  aujourd'hui  comme  une  maladie  infectieuse, 
causée  par  un  micro-organisme  spécifique,  le  gono- 
coque. 
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La  découverte  du  gonocoque  est  due  à Neisser,  assis- 
tant ù la  clinique  de  Grédé,  qui  le  trouva  en  examinant 
du  pus  d ophtalmie  purulente  de  nouveau-nés  (1879). 

G est  un  diplocoque,  qu’on  a comparé  aux  « Sem- 
mels  » (pains  au  lait),  ou  mieux  à 2 grains  de  plomb  acco- 
lés. Il  présente  celte  particularité  d’être  toujours  assem- 
ble en  îlots  de  10  à 20  diplocoques  entourés  d’une 
atmosphère  de  mucus  ou  situés  à l’intérieur  des  globules 
de  pus.  Les  dimensions  sur  les  muqueuses  de  l’homme 
sont  de  1 ,6  y,  chaque  coccus  ayant  de  0,8  à 0,6  y.. 

On  peut  le  reconnaître  de  la  façon  suivante  (Horand, 
Lyon  méd.)  : On  étale  une  goutte  de  pus  à examiner  sur 
une  plaque  de  verre  avec  une  2e  plaque. 

Dessiccation  de  ces  lamelles,  coloration  avec  violet  de 
gentiane.  Lavage  au  bout  d’un  instant  sous  un  filet  d’eau. 

Examen  avec  grossissement  de  600  à 800. 

Dans  la  méthode  de  Smirnoff  (in  Senn,  traduit  par 
A.  Broca),  on  colore  pendant  une  minute  dans  bleu  de 
méthyle  I partie  alcool,  33,  eau  66.  Lavage  dans  l’eau. 
On  sèche  et  monte  dans  le  baume  de  Canada. 

Le  gonocoque  possède  la  propriété  de  se  décolorer  par 
la  méthode  de  Gram  (voir  Dubief,  Microbiologie).  Les 
examens,  pour  avoir  une  valeur  absolue,  doivent  être 
suivis  de  cette  contre-épreuve  donnée  comme  caractéris- 
tique. 

Gonocoque  et  endométrite.  — Blennorrhagie  latente 
chez  la  femme.  — Après  la  découverte  de  Neisser,  les 
recherches  se  multiplièrent  sur  les  écoulements  blennor- 
rhagiques  des  voies  génito-urinaires  et  le  gonocoque  fut 
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trouvé  chez  la  femme  clans  l’urèthre,  le  vagin  et  l’utérus, 
tout  aussi  bien  que  clans  l'urèthre  de  l’homme. 

Sa  présence  dans  l’utérus  nous  intéresse  le  plus,  car 
pour  pénétrer  dans  la  cavité  tubaire,  où  on  l'a  constaté, 
il  lui  faut  d’abord  passer  par  la  muqueuse  utérine  selon 
nos  conclusions  étiologiques. 

Mais  aussi  la  façon  dont  il  se  comporte  vis-à-vis  de 
cette  muqueuse  utérine  doit  nous  servir  pour  compren- 
dre mieux  le  début  et  les  variétés  de  l'inflammation  tubo- 
ovarienne,  de  même  que  dans  certains  cas  de  salpingite 
d’origine  douteuse,  l’existence  du  gonocoque  dans  l’uté- 
rus peut  confirmer  le chagnostic  incertain  de  blennorrha- 
gie tubaire. 

Dans  l’endométrite  aiguë  comme  dans  la  vaginite,  le 
gonocoque  se  trouve  facilement  et  en  abondance.  Il  n’y 
a pas  d’incertitude  à ce  sujet. 

11  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’après  la  période  aiguë 
l’écoulement  a diminué  ou  même  cessé  en  apparence, 
l’examen  au  spéculum  révélantà  peine, parfois, un  peu  de 
mucus  entre  les  lèvres  du  col  utérin  et  la  muqueuse  n'of- 
frant plus  de  lésions  visibles. 

Autrefois  l’on  considérait  dans  ce  dernier  cas  la  blen- 
norrhagie comme  entièrement  guérie,  de  même  que  chez 
l’homme  après  la  cessation  de  tout  écoulement.  Au- 
jourd’hui encore  cette  opinion  a des  partisans,  mais  bien 
moins  nombreux. 

Nœggerath  prétendit  que  la  blennorrhagie  ne  se 
guérit  pas  ainsi  et  ne  perd  pas  ses  propriétés  infectieuses 
par  la  disparition  de  la  purulence  de  l’écoulement  ni 
même  par  la  cessation  apparente  ou  réelle  de  ce  dernier. 
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belon  lui,  dans  certaines  conditions,  mais  sans  la  né- 
cessité d une  nouvelle  infection  blennorrhagique  du 
dehors,  1 écoulement  et  l'inflammation  peuvent  repa- 
raître avec  tous  les  caractères  et  toute  la  virulence  de  la 
période  aiguë. 

(_<  e;-t  ce  qu  il  appelle  la  blennorrhagie  latente, 

Ces  idées  développées  par  Nœggerath  dans  de  nom- 
breuses publications  ou  communications  à des  sociétés 
médicales,  très  discutées  au  début  et  admises  actuelle- 
ment par  beaucoup  de  gynécologistes,  tels  que  Sânger, 
Martin,  Hégar,  en  partie  par  White,  sont  intéressantes  à 
relever  pour  notre  sujet. 

Voici  donc  d après  Nœggerath  les  détails  importants 
de  la  blennorrhagie  latente.  Il  s’agit  d’un  état  caractérisé 
par  le  réveil  brusque,  sous  l’influence  d’une  irritation  des 
organes  génitaux,  d’accidents  blennorrhagiques,  après 
une  longue  période  de  parfaite  intégrité.  Ces  accidents 
seraient  excessivement  fréquents  et  l’absence  du  gono- 
coque n’en  infirme  pas  la  nature  spécifique,  car  les 
difficultés  inhérentes  à cette  recherche  chez  la  femme  la 
rendent  infructueuse  dans  beaucoup  de  cas. 

L'origine  serait  soit  la  contagion  d'une  uréthrite  chro- 
nique de  1 homme,  soit  le  réveil  d’une  blennorrhagie  de 
l’enfance.  Ainsi,  il  a observé  3 ou  4 cas  de  blennorrhagie 
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interne  infantile  chez  des  vierges,  dont  l’hymen  n’offrait 
aucune  modification  visible.  Il  a vu  chez  elles  l’existence 
ou  le  retour  des  accidents  après  la  puberté.  Des  gonoco- 
ques furent  en  effet  trouvés  à celte  époque  dans  l’écoule- 
ment vagino-utérin. 

Ainsi  donc,  avec  cette  persistance  constante,  après  une 

T. 
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endométrite  blennorrhagique  aiguë,  guérie  en  apparence, 
d’un  état  infectieux  latent,  pouvant  se  réveiller  par  des 
causes  variées,  on  comprend  comment  les  femmes,  qui, 
pendant  la  période  aiguë,  n’avaient  pas  eu  de  propaga- 
tion aux  annexes,  sont  exposées  à subir,  à un  moment 
donné,  cette  extension  et  à contracter  secondaire- 
ment une  salpingo-ovarite  blennorrhagique.  L’obs.  I 
présente  un  exemple  typique  de  cette  filiation  des 
accidents. 

Voyons  maintenant  de  quelle  utilité  peut  être  l’examen 
bactériologique  pour  reconnaître  la  véritable  nature  de 
ces  endométrites  chroniques  latentes. 

Dans  divers  travaux  parus  dans  Lyon  médical,  1888 
et  dans  de  longues  discussions  à la  Société  des  sciences 
médicales  de  Lyon,  Horand  et  Eraud  donnent  les  résul- 

»J 

tats  suivants  de  leurs  recherches. 

Horand,  tout  en  admettant  la  fréquence  des  gono- 
coques dans  l’endométrite  chronique,  consécutive  à la 
blennorrhagie  aiguë,  prétend  qu’ils  persistent  plus  sou- 
vent et  en  plus  grand  nombre  dans  le  vagin. 

Eraud,  au  contraire,  a trouvé  le  gonocoque,  surtout 
dans  l’utérus,  alors  qu’il  manquait  ou  était  moins  fré- 
quent dans  le  vagin.  11  y aurait  plutôt  et  plus  souvent 
endométrite  gonococcienne,  que  vaginite  de  même 
nature. 

Vélander,  Stockholm,  in  Bull.  méd.  (1889)  dans  l’exa- 
men de  8 femmes  prostituées  depuis  moins  de  3 mois,  a 
trouvé  5 fois  le  gonocoque  dans  la  sécrétion  du  col  uté- 
rin. 

Les  gonocoques  peuvent,  a-t-on  remarqué,  disparaître 
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momentanément  et  reparaître  dans  des  conditions  encore 
incertaines. 

Sânger  (in  Senn,  ouvrage  cité)  a constaté  ce  fait  et  en 
essaie  1 explication  par  les  hypothèses  suivantes: 
« 1°  Destruction  des  gonocoques  laissant  une  substance 
« nocive  après  eux.  2°  Présence  non  constatable  dans  les 
« tissus,  sans  qu’il  y en  ait  dans  le  liquide  exsudé.  3°  Peut- 
« etre,enfin,le  gonocoque  n’est-il  qu’une  forme  transitoire 
« et  le  microbe  a-t-il  une  forme  définitive  encore  incon- 
« nue.  Cette  dernière  hypothèse  expliquerait  bien  les  cas 

« où  quantité  très  minime  de  sécrétion  peut  être  très 
« virulente.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  déduction  à tirer  de  cette  fré- 
quence de  gonocoques  persistants  dans  l’utérus  est  que, 
si  ces  micro-organismes,  dans  ces  cas,  paraissent  avoir 
momentanément  une  virulence  atténuée  et  même  nulle, 
leur  présence  et  ce  que  nous  avons  dit  du  réveil  de  la 
blennorrhagie  latente,  explique  les  observations  où,  plus 
ou  moins  longtemps  après  une  blennorrhagie  n’ayant 
pas  dépassé  les  limites  de  la  muqueuse  utérine,  il  sur- 
vient des  accidents  de  salpingo-ovarite  dont  on  doit 
admettre  alors  la  nature  blennorrhagique. 

Gonocoque  et  salpingite.  — Orthmann,  assistant  à la 
clinique  de  Martin,  a,  le  premier,  d’une  façon  non  dou- 
teuse, découvert  le  diplocoquede  Neisser,  dans  le  liquide 
d'une  salpingite. 

Depuis,  beaucoup  d autres  ont  fait  la  même  constata- 
tion. 

La  présence  du  gonocoque  est  malgré  cela  loin  d’être 


constante  ni  même  fréquente  dans  les  salpingites  blen- 
norrhagiques  dont  on  peut  pratiquer  l’examen. 

Cependant  il  n’est  pas  douteux,  par  ce  qu’on  sait  du 
mode  de  propagation  de  l’infection  blennorrhagique, 
qu’il  ne  doive  exister  toujours  au  début  de  1 inflamma- 
tion tubaire.  11  peut  donc  disparaître  dans  la  trompe 
comme  cela  a lieu  pour  l’utérus. 

La  fréquence  des  résultats  négatifs  dans  ces  recher- 
ches lient  sans  doute  à ce  qu'on  n’a,  le  plus  souvent  dans 
les  annexes  enlevées,  que  des  cas  de  pyosalpinx  récents 
ou  anciens  ou  des  cas  de  salpingite  catarrhale  an- 
cienne. 

Nous  venons  de  voir  que  le  gonocoque  disparaît  avec 
beaucoup  de  facilité  et  cela  surtout  avec  des  lésions  de 
vieille  date  où  le  contenu  tubaire  n’est  plus  formé  que  de 
quelques  gouttes  de  mucus  à peine  purulent.  De  même 
les  pyosalpinx,  les  anciens  surtout,  ne  sont  pas  des  cas 
favorables  à la  persistance  du  gonocoque  ; nous  verrons 
bientôt  qu’il  y est  remplacé  par  d’autres  micro-organis- 
mes. Cependant,  même  dans  les  cas  anciens,  on  peut  le 
retrouver  ; il  suffit  de  se  souvenir,  ce  que  nous  avons  dit 
sur  sa  réapparition  possible,  lors  du  réveil  d’une  blennor- 
rhagie latente  et  de  poussées  aiguës  sur  des  lésions  chro- 
niques. 

Nous  venons  de  parler  de  cas  où  le  liquide  tubaire 
est  réduit  à une  quantité  insignifiante  et  est  surtout 
muqueux  ; il  peut  même  manquer  entièrement,  par  exem- 
ple, lorsque  la  cavité  de  la  trompe  n’existe  plus  que  vir- 
tuellement. Il  y a là  une  forme  de  blennorrhagie  latente 
tubaire  analogue  à l’endométrite  latente  et  il  est  naturel 
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que,  comme  dans  cette  dernière,  le  gonocoque  soit  rare- 
ment constaté. 

Cette  inconstance  enlève  une  partie  de  leur  valeur  dia- 
gnostique aux  recherches  bactériologiques;  car  si  la 
présence  du  gonocoque  peut  servir  à éclairer  le  diagnos- 
tic, son  absence  ne  pourra  être  un  argument  sérieux 
contre  la  nature  blennorrhagique  des  lésions. 

Rôle  du  gonocoque  vis-a-vis  des  tissus.  — Ici  nous 
n’avons  à l’étudier  que  sur  la  trompe,  le  péritoine  et 
l’ovaire. 

Muqueuse  tubaire  et  gonocoque  : 

Le  siège  des  gonocoques  a déjà  été  indiqué  plus  haut. 
Ils  se  trouvent  d’abord  rapidement  et  en  grande  abon- 
dance, à l’intérieur  même  des  globules  purulents,  où  ils 
sont  groupés  par  10,  1 5,  20  même  dans  un  seul  leucocyte. 
Cette  disposition  leur  est  spéciale,  aurait  même,  pour  cer- 
tains auteurs,  plus  de  valeur  que  la  décoloration  par  la 
méthode  de  Gram.  Sur  la  muqueuse  de  la  trompe  le  gono- 
coque se  comporte  exactement  comme  sur  les  autres 
muqueuses.  Sinclair  (in  Senn)  ajoute  que  c’est  dans  la 
trompe  que  bon  peut  le  mieux  trouver  à l 'état  de  pureté , 
les  caractères  et  les  effets  pathogènes  du  gonocoque.  I l y 
cause  une  suppuration  de  la  muqueuse , dit-il,  mais  les 
tissus  voisins  restent  sains. 

Ce  sont  ces  lésions  dues  spécialement  au  gonocoque,  à 
l’exclusion  de  tout  autre  micro-organisme,  dans  les  cas 
de  salpingite  blennorrhagique  que  nous  commençons  par 
décrire. 


Si  l’accord  est  unanime  pour  les  rapports  du  gonoco- 
que et  des  leucocytes,  il  n’en  est  plus  de  même  vis-à-vis 
des  éléments  de  la  muqueuse  et  de  la  muqueuse  tubaire 
en  particulier. 

Bumm  (in  Senn)  prétend  que  le  gonocoque  ne  produit 
la  desquamation  épithéliale  de  la  muqueuse,  qu'âpres 
s’être  infiltré,  non  sans  difficultés,  entre  les  éléments 
cellulaires  des  couches  profondes. 

Il  se  produit  alors  une  sécrétion  muqueuse  qui  serait 
spécialement  due  au  gonocoque  lui-même  ; puis  une 
suppuration,  due  non  plus  à l’action  même  du  micro- 
organisme, mais  à l'action  chimique  de  substances  pro- 
duites par  lui.  C’est  cette  sécrétion  muqueuse  puis  pu- 
rulente qui  entraîne  la  desquamation  épithéliale  et  c’est 
à ce  moment  que  les  gonocoques  s’introduisent  à l’inté- 
rieur des  leu coc vies. 

«j 

Bockhard  cité  par  Broca  (in  Senn),  croit  au  contraire 
au  début  par  la  chute  épithéliale,  à laquelle  succède 
l'apparition  des  leucocytes  provoquée  par  le  contact 
des  gonocoques  et  de  la  couche  papillaire  . 

Enfin  Legrain  (Broca,  in  Senn),  attribue  au  gonoco- 
que un  siège  variable  suivant  l’époque  de  l’inflamma- 
tion . 

D’abord  et  successivement  : 1°  l’intérieur  même  des 
cellules  épithéliales;  2°  les  leucocytes;  3e  reformation  épi- 
théliale, sans  gonocoques  ; 4°  à la  période  chronique  réap- 
parition dans  les  cellules  épithéliales. 

Si  nous  donnons  les  opinions  de  ces  trois  auteurs  avec 
autant  de  détails,  presquc’textuellement  à cause  de  leur 
concision,  c'est  que  les  résultats  obtenus  ainsi,  sont  la 
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démonstration  complète  déco  que  nous  avons  soutenu  à 
l’anatomie  pathologique. 

Détails  théoriques  à part,  sur  le  siège  des  gonocoques, 
ils  s’accordent  tous  sur  un  point,  c’est  que  l’action  isolée 
du  gonocoque  sur  les  muqueuses  ne  produit  qu’une  sécré- 
tion muco-purulente  avec  des  lésions  d’infiltration  non 
destructives  de  la  muqueuse  dont  la  couche  épithéliale 
seule  se  détache.  Enfin,  que  le  gonocoque  produise 
la  partie  muqueuse  de  l'écoulement  et  les  substances 
chimiques  issues  de  ce  même  gonocoque,  la  partie  puru- 
lente, peu  importe,  il  n’y  a là  que  les  lésions  de  sal- 
pingite catarrhale , c’est  donc  cette  forme  seule  que  pro- 
duit le  gonocoque  quand  il  est  à l’état  de  pureté,  c’est-à- 
dire  qu’il  existe  seul  à l’intérieur  de  la  trompe. 

Péritoine  et  gonocoque.  — « Si  du  pus  de  blennorrha- 
« gie  pure  passe  dans  le  péritoine,  dit  Sinclair  (in  Senn), 
« tout  se  borne  à une  inflammation  circonscrite  qui  en- 
« kyste  le  pus.  Le  gonocoque  ne  trouve  pas  dans  le  péri  - 
« toine  un  milieu  où  il  prolifère  à son  aise  et  son  pus  s’y 
« comporte  presque  comme  un  corps  étranger  asep- 
« tique.  » 

Voilà  encore  qui  légitime  notre  exclusion  des  cas  de 
blennorrhagie  pure,  des  pyosalpinx  dont  on  voit  le  pus 
provoquer  constamment  une  suppuration  péritonéale 
étendue,  quand  elle  n’est  pas  généralisée. 

Ovaire  et  gonocoque.  — ■ A part  l’opinion  formelle  de 
M.  Terrillon,  que  l'on  trouve  déjà  exprimée  dans  son  tra- 
vail avec  M.  Cornil  sur  l’anatomie  pathologique  des  sal- 


— 56  — 


pingites,  et  où  il  est  dit  que  la  suppuration  ovarienne  est 
rare  dans  la  blennorrhagie,  etque,  si  ellea  etc  notée, c’est 
que  toujours  elle  pouvait  s’expliquer  par  un  phénomène 
secondaire,  nous  n’avons  trouvé  nulle  part,  tout  au  moins 
dans  les  auteurs  que  nous  avons  pu  consulter,  cette  par- 
ticularité décrite,  pas  plus  que  de  considérations  sur  l’ac- 
tion du  gonocoque  seul  sur  l’ovaire. 

Mais,  outre  l’autorité  de  MM.  Corail  etTerrillon,  le 
simple  exposé  des  observations  de  salpingite  blennorrha- 
gique  montre  avec  évidence  la  résistance  complète  de 
l’ovaire  à la  suppuration  par  le  gonocoque  dans  les 
formes  catarrhales  où  il  se  trouve  à exercer  seul  son 
action . 

11  n’y  a certainement  pas  là  qu’une  simple  protection 
par  une  couche  de  fausses  membranes  péritonéales,  car  il 
est  logique  de  penser  que  le  gonocoque  avait  certaine- 
ment dû  pouvoir  arriver  à la  surface  de  l’ovaire  avant  la 
formation  de  ces  membranes. 

Il  y a autre  chose,  et  cette  autre  chose  est  comme  pour 
le  péritoine,  l’impuissance  pyogène  du  gonocoque  sur 
ces  deux  organes,  de  même  que  chez  l’homme  pour  les 
voies  spermatiques  et  l’épididyme. 

Les  abcès  de  la  trompe,  les  péritonites  suppurées, 
doivent  donc  avoir  une  autre  cause  que  le  gonocoque. 
C'est  ce  que  nous  allons  rechercher. 

Infections  mixtes.  — Nous  avons  fait  plus  d’une  fois 
allusion  à ia  possibilité  de  la  présence  dans  le  liquide 
tubaire  de  certaines  salpingites,  soit  de  microbes  divers 
avec  le  gonocoque,  soit  des  premiers  seuls,  malgré 
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l'origine  blennorrhagique  certaine  des  accidents.  Ce  sont 
la  des  cas  décrits  sons  le  nom  d 'infections  mixtes. 

Bumm , dont  nous  avons  déjà  parlé,  a particulière- 
ment étudié  ce  genre  d’infections.  Nous  avons  trouvé  ses 
idées  exposées  avec  détails  dans  un  article  de  Brit. 
mecl.  Jour,  décembre  1888,  entre  autres,  et  dans  d’autres 
articles  moins  importants. 

D’ailleurs  dans  Senn,  encore,  cette  question  des  infec- 
tions mixtes,  soit  en  général,  soit  pour  la  blennorrhagie 
est  détaillée  et  très  intéressante. 

Parmi  les  micro-organismes  qui  peuvent  ainsi  venir 
exercer  leur  action  sur  les  tissus  habités  primitivement 
par  le  gonocoque  seul,  les  plus  fréquemment  trouvés  sont 
les  streptocoques  et  staphylocoques  pyogènes  ainsi  que  le 
bacille  de  la  tuberculose. 

Les  deux  premières  formes  essentiellement  pyogènes 
ont  été  constatées  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
pyosalpinx  avec  collection  purulente  volumineuse  ou 
infiltration  des  parois. 

Dans  les  obs.  NII  et  XIII,  empruntée  à Bumm  lui- 
meine,  la  constatation  du  staphylococcus  aureus  est  notée 
dans  deux  cas  de  pyosalpinx  blennorrhagique. 

Dans  Lobs.  XIV.,  également  de  Bumm,  on  voit  des 
lésions  de  salpingite  blennorrhagique  suppurer  et  entraî- 
ner la  mort,  mais  à l’autopsie  on  constate  des  lésions  de 
tuberculose  de  la  trompe,  communiquée  par  le  mari 
phtisique. 

Lobs.  VI  de  Loven  est  encore  un  cas  de  pyosalpinx 
blennorrhagique  dans  lequel  survint  rapidement  la  mort 
par  une  péritonite  généralisée.  Il  y avait  eu  issue  de  pus 
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parla  trompe  non  oblitérée,  etce  pus  contenait  des  cocci 
en  chaînettes  de  streptocoque  pyogène. 

D'ailleurs,  si  l’on  examine  les  recherches  sur  le  rôle  du 
gonocoque  dans  les  abcès  en  général,  on  trouve  de  nou- 
veaux arguments  à cette  manière  de  voir.  HotTa  (in  Senri) 
constate  le  staphylococcus  aureus  dans  deux  bubons  sup- 
purés  d’origine  blennorrhagique.  Bockhardt  ( Brocct , in 
Senn ,)  dans  deux  cas  d’abcès,  l’un  péri-uréthral,  l’autre 
ganglionnaire  blennorrhagique,  ne  trouve  encore  que  des 
staphylocoques. 

C’est  enfin  l’opinion,  appuyée  sur  des  faits,  de  Watson 
Cheyne,  de  Gerheim  (id.)  « que,  si  la  suppuration  s’étend 
« en  profondeur,  c'est  qu’interviennent  d’autres  microbes 
« auxquels  le  gonocoque  a préparé  les  voies.  » 

A propos  spécialement  du  péritoine,  Sinclair,  dans  l’ar- 
ticle déjà  cité,  ajoute:  « tandis  que  le  pus  du  gonocoque 
provoque  simplement  une  inflammation  circonscrite  qui 
l’enkyste,  celui  des  abcès  ordinaires,  ou  encore  des  cel- 
lulites pelviennes  puerpérales  provoque  des  lésions  tou- 
jours étendues  et,  le  dernier  surtout,  la  généralisation  de 
la  péritonite.  Cela  est  dû  à ce  que  ce  pus  est  infecté  par 
le  streptocoque  pyogène.  » 

Tous  les  cas  de  pyosalpinx  que  nous  avons  recueillis  sont 
analogues  à ceux  dont  nous  venons  de  citer  l’examen  bac- 
tériologique positif  pour  la  présence  de  microbes  pyogè- 
nes autres  que  le  gonocoque.  On  peut  donc,  il  nous  sem- 
ble, conclure  des  mêmes  accidents  aux  mêmes  causes, 
d’autant  plus  que  dans  certains  sont  notées  des  circons- 
tances qui  indiquent  la  présence  certaine  d’une  autre 
affection  surajoutée  à celle  de  la  blennorrhagie.  Ce  que 
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nous  venons  de  dire  pour  la  trompe  et  le  péritoine  s’ap- 
plique également  à l’ovaire,  et  si  celui-ci  suppure  si  sou- 
vent lors  d une  infection  puerpérale  pure  par  exemple, 
lorsque  cette  meme  infection  survient  dans  le  cours  d’une 
blennorrhagie  ou  l’accompagne  en  provoquant  le  réveil 
d une  blennorrhagie  latente,  il  n'y  a pas  de  raison  pour 
que  1 ovaire  résiste  plus  dans  cette  circonstance  aux 
microbes  puerpéraux.  Tel  est  le  cas  de  l’obs.  XXI 
empruntée  à Lawson  Tait.  Mais  encore  l’ovaire  semble 
jouir  même  dans  ces  infections  mixtes  d’une  sorte  d’im- 
munité particulière.  Sans  doute  alors  la  doit-il  aux 
fausses  membranes  recouvrant  sa  surface  et  qui  opposent, 
momentanément  au  moins,  une  barrière  aux  germes 
pyogènes.  Peut-être  aussi  lorsque  cette  protection  est 
incomplète  ou  trop  faible,  les  lésions  fréquentes  de  sclé- 
rose du  tissu  ovarien  le  rendent-elles  encore  moins  atta- 
quable que  le  péritoine  et  la  trompe  aux  microbes 
spéciaux  de  la  suppuration. 


CONCLUSIONS 


Les  considérations  qui  précèdent  nous  permettent  d’é- 
tablir les  conclusions  suivantes  : 

La  blennorrhagie  tubo-ovarienne,  toujours  consécu- 
tive à une  endométrite  de  même  nature  revêt  2 formes 
p atho géniques  : 

I.  — Infection  simple  qui  est  due  exclusivement  à la 
présence  du  gonocoque. 

IL  — Infection  mixte  où  les  complications  de  la  forme 
précédente  sont  dues  à des  micro-organismes  variables, 
mais  essentiellement  pyogènes. 

Ces  deux  sortes  d’infections  revêtent  deux  formes  ana- 
tomo-pathologiques très  tranchées  : 

L’ infection  simple  provoque  la  forme  catarrhale, 
caractérisée  ici  par  des  lésions  superficielles  de  la  mu- 
queuse tubaire  avec  suppuration  muco-purulente  ; résis- 
tance complète  du  péritoine  et  de  l'ovaire  à la  suppura- 
tion par  le  gonocoque. 

L 'infection  mixte  est  la  cause  des  pyosalpingiles 
où  les  organes  précédents,  trompes,  péritoine,  ovaire, 
peuvent  subir  des  lésions  suppuratives,  ou  profondes  et 
destructives  pour  la  trompe,  ou  étendues  et  même  géné- 
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ralisées  pour  le  péritoine,  et  enfin  pour  l'ovaire  soit  de 
l’infiltration  purulente,  soit  un  abcès  total. 

bes  complications  sont  dues  uniquement  aux  micro- 
organismes  pyogènes  survenus  après  le  gonocoque. 

Ici  encore  1 ovaire  paraît  jouir  d’un  certain  degré 
d immunité,  soif  parla  protection  de  couches  néo-mem- 
braneuses, soit  parla  résistance  qu’opposent  peut-être 
les  lésions  scléreuses  dont  il  est  presque  constamment  le 
siège  dans  les  cas  de  vieille  date . 
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